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РЕЗЮМЕ
Цель. Изучить эффективность и безопасность расширенной криобаллонной 
аблации у пациентов с персистирующей и длительно персистирующей фор-
мами фибрилляции предсердий в сравнении с классической методикой кри-
обаллонной аблации.
Методы. В исследование включено 117 пациентов, с персистирующей (73 па-
циента) и длительно персистирующей (44 пациента) формами фибрилляции 
предсердий, медиана фракции выброса левого желудочка составила 58,0% 
[54,0; 60,0]. Медиана размера левого предсердия составила 4,2 см [4.00; 
4.60]. Выполнен сравнительный анализ результатов классической криобал-
лонной аблации – группа сравнения (56 пациентов) и криобаллонной аблации 
дополненной изоляцией задней стенки левого предсердия – группа наблюде-
ния (61 пациент).

Результаты. Эффективность криобаллонной аблации дополненной изоляци-
ей задней стенки левого предсердия составила 73,8% (n – 45), криобаллонная 
аблация 67,9% (n – 38) при 12-месячном сроке наблюдения. Различия без-
рецидивной выживаемости, оцененные с помощью теста отношения правдо-
подобия, были статистически значимы (p=0,030). Статистически значимых 
различий в безопасности выявлено не было. В ходе данного исследования не 
было зарегистрировано жизнеугрожающих осложнений.
Заключение. Обе методики показали сопоставимо безопасные результаты. 
Изоляция задней стенки левого предсердия является более эффективным 
методом катетерного лечения персистирующей и длительно персистирую-
щей форм фибрилляции предсердий в сравнении с классической изоляцией 
устьев лёгочных вен.
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SUMMARY
Aim. To evaluate the efficacy and safety of posterior wall isolation using the 
cryoballoon ablation in patients with persistent and long-standing persistent 
forms of atrial fibrillation in comparison with pulmonary vein antrum cryoballoon 
isolation. 
Methods. One hundred seventeen (n=117) patients with persistent (n=73) and 
long-standing persistent (n=44) atrial fibrillation, median left ventricular ejection 
fraction was 58,0% [54,0; 60,0]. The median size of the left atrial was 4,2 cm [4,00; 
4,60]. A comparative analysis of the results of cryoballoon isolation supplemented 
with isolation of the posterior wall of the left atrium – group A (61 patients) and 
classic cryoballoon pulmonary vein antrum cryoballoon isolation – group B (56 
patients) was performed. 

Results. In one-year follow-up the efficacy of cryoballoon isolation supplemented 
with isolation of the posterior wall of the left atrium was significantly higher – 
73,8% (n=45) than in cryoballoon pulmonary vein isolation – 67,9% (n=38) 
(p=0,030). There were no statistically significant differences in complication rates 
between the groups. No life-threatening complications were recorded during this 
study.
Conclusion. Both methods showed comparable safe results. Isolation of the 
posterior wall using cryoballoon in addition to pulmonary vein isolation is a more 
effective method of catheter treatment of persistent and long-persistent forms 
of atrial fibrillation in comparison with classic cryoballoon isolation of the atrial 
fibrillation.
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ВВЕДЕНИЕ
Фибрилляция предсердий (ФП) — наиболее распространён-

ное нарушение ритма сердца, часто приводящее к госпитали-
зации. С ростом продолжительности жизни заболеваемость 
ФП увеличивается. ФП повышает риск тромбоэмболических 
осложнений (в 3-4 раза), включая инсульт, способствует про-
грессированию сердечной недостаточности и является незави-
симым предиктором внезапной сердечной смерти [1, 2, 3].

Лечение фибрилляции предсердий (ФП) остаётся одной из 
самых сложных задач в кардиологии и аритмологии. Совре-
менные антиаритмические препараты не всегда эффективны 
в сохранении синусового ритма и предотвращении рецидивов 
ФП [4, 5, 6]. Необходимы дальнейшие исследования для разра-
ботки более эффективной медикаментозной терапии и углуб-
ления понимания механизмов ФП [7].

Катетерная аблация — минимально инвазивный метод ле-
чения ФП, включающий радиочастотную и криобаллонную 
аблацию. Криобаллонная аблация (КБА) считается более про-
стой в освоении и воспроизведении, обеспечивая надежную 
изоляцию устьев лёгочных вен (УЛВ) [8]. Этот метод широко 
применяется при пароксизмальной форме ФП благодаря своей 
эффективности и безопасности. Преимущества КБА включают 
равномерное повреждение ткани, четкие границы воздействия 
и меньшую зависимость от оператора [9, 10].

Исследование Fire and Ice подтвердило, что КБА реже требует 
повторных госпитализаций, аблаций и кардиоверсий по срав-
нению с радиочастотной аблацией [9, 10]. Aryana A. и соавторы 
выделили анатомическую область вокруг левого предсердия и 
лёгочных вен как ключевую в поддержании ФП, особенно при 
постоянной форме [11, 12].

Однако долгосрочная эффективность и безопасность КБА 
при персистирующей и длительно персистирующей ФП требу-
ют дальнейшего изучения. В последние годы активно иссле-
дуется возможность проведения дополнительных катетерных 
воздействий в области задней стенки левого предсердия для 
повышения эффективности катетерной аблации при персисти-
рующей ФП. Целью нашей работы стало исследование эффек-
тивности и безопасности расширенной КБА, включая такие до-
полнительные воздействия, у пациентов с персистирующей и 
длительно персистирующей формами ФП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2019 по 2021 год было проведено проспектив-

ное, рандомизированное исследование эффективности и безо-
пасности расширенной КБА у пациентов с персистирующей 
и длительно персистирующей формами ФП. Все процедуры 
катетерной абляции проводились на базе Медико-санитарной 
части Федерального государственного автономного образо-
вательного учреждения высшего образования «Казанский 
(Приволжский) федеральный университет», г. Казань, и Феде-
рального государственного бюджетного учреждения «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр кардиологии 
имени академика Е.И. Чазова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Москва. Исследование выполнено в 
рамках протокола клинической апробации, одобренной Мин-
здравом Российской Федерации. В исследование на основа-
нии представленных ниже критериев включения и исключения 
было отобрано 117 пациентов с симптомной персистирующей 
и длительно персистирующей формами ФП, ранее не опери-
рованных методом КБА и имевших показания для проведения 
катетерных методов лечения ФП. 

Клинико-демографические характеристики пациентов пред-
ставлены в таблице 1. Среди включённых в исследование па-
циентов с диагнозом персистирующая и длительно персисти-
рующая формы ФП 73 (62%) пациента имели длительность 
персистенции до 12 месяцев и 44 (38%) пациента имели дли-
тельность персистенции более года. Стоит отметить, что среди 
пациентов с длительно персистирующей формой медиана про-
должительности аритмии составила 19,1 [15,8; 25,9] месяцев, а 
длительность анамнеза, связанного с ФП, составила 23,6 [19,1; 
58,4] месяцев. Что же касается пациентов с длительностью пер-
систенции до одного года, то их медиана продолжительности 
аритмии составила 5,7 [3,6; 8,5] месяцев, а длительность анам-
неза по ФП составила 9,0 [5,9; 32,2] месяцев.

Возраст включённых в исследование пациентов составил 
61,0 [55,0; 67,0] лет. Медиана индекса массы тела (ИМТ) была 
выше нормальных значений и составила 28,7 [26,4; 31,6]. По 
результатам эхокардиографии (ЭхоКГ) отмечалась дилатация 
левого предсердия (ЛП): объем – 87,0 [74,0; 95,0] мл, размер –  
4,20 [4,00; 4,60] см. Медиана фракции выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ) составила 58%. 

ПРИмЕНЕНИЕ РАСшИРЕННОЙ КРИОбАЛОННОЙ АбЛАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРСИСТИРУющЕЙ И ДЛИТЕЛьНО ПЕРСИСТИРУющЕЙ фОРмАмИ фИбРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов [собственные данные]
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients [own data]
Показатели Me Q1-Q3 min Max
Возраст, Me (полных лет) 61,0 55,0-67,0 35,0 75,0
ИМТ, Me (кг/м²) 28,7 26,4-31,6 19,0 42,4
CHA2DS2-VASC, Me (балл) 2,00 1,00-3,00 0,00 6,00
Длительность персистирующей ФП, Me (месяцев) 8,8 4,7-17,8 0,9 69,0
Длительность анамнеза ФП, Me (месяцев) 19,1 8,5-54,1 0,9 189,9
Объем ЛП до операции, Me (мл) 87,0 74,0-95,0 39,0 137,0
Размер ЛП до операции, Me (см) 4,20 4,00-4,60 3,00 5,60
МН до операции, Me (степени) 1,5 1,0-2,0 1,0 3,0
КДР до операции, Me (см) 4,80 4,6-5,0 3,80 5,70
Толщина МЖП до операции, Me (см) 1,10 1,10-1,20 0,80 1,50
СДЛА до операции, Me (мм рт. ст.) 31,00 29,00-36,00 20,00 50,00
ФВ ЛЖ до операции, Me (%) 58,0 54,0-60,0 27,0 68,0
Примечание: Me – медиана; ИМТ – индекс массы тела; ФП – фибрилляция предсердий; МН – митральная недостаточность; КДР –  
конечно-диастолический размер; МЖП – межжелудочковая перегородка; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; 
ЛП – левое предсердие; ФВ – фракция выброса; ЛЖ – левый желудочек.
Note: Me – median; BMI – body mass index; AF – atrial fibrillation; MR – mitral regurgitation; EDD – end-diastolic diameter; IVS – interven-
tricular septum; PASP– pulmonary artery systolic pressure; LA – left atrium; EF – ejection fraction; LV – left ventricle.
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Среди заболеваний сердечно-сосудистой системы у исследу-
емых пациентов (табл. 2) в 84,6% случаев была выявлена ги-
пертоническая болезнь. Ишемическая болезнь сердца, сахар-
ный диабет, хроническая сердечная недостаточность и острая 
недостаточность мозгового кровообращения (ОНМК) в анамне-
зе составили 19,7%, 12%, 10,3% и 8,5% соответственно. Другие 
сердечно-сосудистые заболевания составили 8%.

Таблица 2. Заболевания сердечно-сосудистой системы у 
исследуемых пациентов [собственные данные]
Table 2. Cardiovascular diseases in patients [own data]
Сопутствующие 
заболевания

Пациентов 
(n)

% 95% ДИ

ГБ 99 84,6 76,8-90,6
ИБС 23 19,7 12,9-28,0
СД 14 12 6,7-19,3
ХСН 12 10,3 5,4-17,2
ОНМК (ТИА) 10 8,5 4,2-15,2
Другие ССЗ 8 6,8 3,0-13,0
Примечание: ГБ – гипертоническая болезнь; ИБС – 
ишемическая болезнь сердца; СД – сахарный диабет; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ОНМК –  
острая недостаточность мозгового кровообращения; 
ТИА – транзиторная ишемическая атака; ССЗ – сердечно-
сосудистые заболевания.
Note: AH – arterial hypertension; IHD – ischemic heart disease; 
DM – diabetes mellitus; CHF – chronic heart failure; ACHF – acute 
cerebrovascular insufficiency; TIA – transient ischemic attack; 
CVD – cardiovascular disease.

Проводилась простая случайная рандомизация. Пациенты, под-
вергавшиеся КБА, были разделены на две группы. В исследуемой 
группе (группа наблюдения, 61 случай) пациентам проведена КБА 
УЛВ и задней стенки левого предсердия (ЗСЛП) с последующим 
вольтажным картированием многополюсным катетером HD Grid 
на навигационной системе Ensite Precision. В группе сравнения (56 
случаев) пациентам проводилась стандартная КБА УЛВ (табл. 3). 

Критериями включения являлись достижение совершенно-
летия, задокументированная симптоматическая персистирую-
щая ФП, рефрактерная к антиаритмическим препаратам I и III 
классов, ожидаемая продолжительность жизни более 1 года. 

От пациентов было получено информативное согласие на ин-
тервенционное вмешательство.

Критериями исключения были: серьёзные психические или 
неврологические расстройства, а также любые другие состояния 
или заболевания, которые могли бы помешать участию паци-
ента в исследовании; резистентность к антикоагулянтной тера-
пии, тромбозы полостей сердца, наличие ишемической болезни 
сердца, требующей хирургической реваскуляризации; острый 
коронарный синдром; острая сердечная недостаточность; вы-
раженные коагулопатии, тяжёлые анемии; наличие показаний к 
коррекции клапанной патологии; лихорадка и тяжёлые инфекци-
онные заболевания; язвенная болезнь в стадии обострения.

Оценка эффективности проводилась по результатам кон-
трольного осмотра через 3, 6, 12, 18, 24 месяцев после про-
ведённой процедуры. Контроль ритма производился путём кон-
троля электрокардиограммы (ЭКГ) и 24-часового монитора ЭКГ 
при очном визите.

В группе наблюдения был имплантирован петлевой регистра-
тор. В целом длительность наблюдения составила до 24 месяцев.

Методика проведения КБА УЛВ
Под ультразвуковым контролем осуществлялся венозный до-

ступ, путём пункции яремной и бедренной вены устанавливались 
гемостатические интродьюсеры, проводилось позиционирование 
диагностических 10-полюсных электродов в коронарный синус и 
правый желудочек.

Пункция межпредсердной перегородки (МПП) выполнялась 
по стандартной методике с применением контрастного веще-
ства или под контролем внутрисердечной эхокардиографии 
(ВСЭхоКГ). Системная гепаринизация достигалась путём вну-
тривенного введения гепарина из расчета 100 ЕД на 1 кг массы 
тела. Вся процедура выполнялась под контролем активирован-
ного времени свертывания крови (ACT – activated clotting time) 
с целевыми значениями не менее 300 секунд.

По установленному проводнику во время пункции МПП в по-
лость ЛП проводилась система доставки FlexCath Advance, через 
которую заводился криобаллонный катетер Аrctic Front Advance 
Pro 28 мм с диагностическим электродом Achieve (Medtronic).

Позиционировался криобаллонный катетер в УЛВ под рент-
ген-контролем и/или ВСЭхоКГ с подтверждением окклюзии ЛВ.

POSTERIOR wALL ISOLATION USINg THE CRyOBALLOON ABLATION IN PATIENTS 
wITH PERSISTENT AND LONg-STANDINg PERSISTENT ATRIAL FIBRILLATION

Таблица 3. Исходные демографические данные пациентов в группах [собственные данные]
Table 3. Baseline demographic data of patients in groups [own data]
Показатель Группа наблюдения (n=61) Группа сравнения (n=56) p

Возраст, лет 62,0 [52;66] 59,5 [56,8;68,2] 0,855

Мужчины/женщины, n (%) 35 (57,4)/ 26 (42,6) 33 (58,9)/ 23 (41,1) 0,865
ИМТ, кг/м² 28,7 [26,9; 31,6] 28,7 [26,4; 30,8] 0,872
ФК EHRA, n (%):

IIa, n
IIb, n
III, n
IV, n

6 (9,8)
16 (26,6)
35 (57,4)
4 (6,6)

2 (3,6)
9 (16,1)
45 (75)
3 (5,4)

0,209

Анамнез ФП, мес. 19,1 [8,5; 32,2] 17,0 [7,2; 64,0] 0,836
Персистирующая 
Длительно персистирующая форма ФП, n (%)

36 (59,0)
25 (41,0)

37 (66,1)
19 (33,9) 0,431

Размер ЛП, см 4,20 [3,90;4,60] 4,25 [4,00;4,60] 0,397
Объем ЛП, мл 83,0 [74,0; 94,0] 87,5 [75,0; 102,2] 0,120
ФВ ЛЖ, % 58,0 [54,0; 61,0] 58,0 [54,0;60,0] 0,569
Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ФК – функциональный класс; EHRA – European Heart Rhythm Association; Me – медиана; 
ФП – фибрилляция предсердий; ЛП – левое предсердие; ЛЖ – левый желудочек.
Note: BMI – body mass index; FC – functional class; EHRA – European Heart Rhythm Association; Me – median; AF – atrial fibrillation; 
LA – left atrium; LV – left ventricle.
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Контроль полной окклюзии УЛВ осуществлялся с применением 
рентгенконтрастного вещества, при использовании флюороско-
пического контроля. В момент обтурации устья ЛВ баллоном кате-
тера подавалось контрастное вещество по доставляющему каналу 
в окклюзированную вену. По накоплению контрастного вещества 
в вене судили о наличии полной обтурации вены. Так же контроль 
осуществлялся путём введения физиологического раствора при 
поддержке внутрисердечного ультразвукового контроля. В мо-
мент обтурации УЛВ баллоном катетера, подавался физиологи-
ческий раствор по доставляющему каналу в окклюзированную 
вену. По визуализации появления раствора в полости ЛП или 
его отсутствия можно судить о наличии полной обтурации вены.

Длительность криоаппликации каждой легочной вены со-
ставляла 240 сек при температуре выше –55 градусов Цельсия 
и 180 сек при достижении более низких температур. Последо-
вательность аппликаций была следующей: левая верхняя ЛВ, 
левая нижняя ЛВ, правая нижняя ЛВ, правая верхняя ЛВ.

Перед проведением воздействий на правых ЛВ диагности-
ческий электрод из правого желудочка позиционировался на 
латеральной стенке верхней полой вены (ВПВ), и выполнялась 
стимуляция диафрагмального нерва для контроля возможного 
риска его повреждения.

Осуществлялся контроль изоляции ЛВ (оценка блокады 
входа и выхода, потенциалов ЛВ на электроде Achieve). При 
отсутствии изоляции ЛВ наносились дополнительные криовоз-
действия под рентген-контролем или под контролем ВСЭхоКГ.

Для окклюзии ЛВ баллоном были использованы несколько 
технических вариантов: 

1) метод «прямой окклюзии» для правой и левой верхней ЛВ;
2) метод «hockey stick» или «хоккейной клюшки» для правой 

и левой нижней ЛВ;
3) в редких случаях, когда не удавалось полностью окклюзи-

ровать ЛВ, использовался метод «pull down». При вытекании 
контраста в области нижнего полюса баллона на пятидесятой 
секунде криовоздействия проводилось опускание системы до-
ставки для прижатия баллона к нижнему полюсу УЛВ. Данная 
методика проведения КБА УЛВ применялась в группе сравнения.

Методика изоляции ЗСЛП
В ходе проведения оперативных вмешательств в группе 

наблюдения изоляция УЛВ дополнялась изоляцией задней 
стенки левого предсердия (ИЗСЛП). Диагностический катетер 
Achieve устанавливался и «закреплялся» в верхней левой ЛВ. 
Изоляция задней стенки проводилась поэтапно, проводились 
поочередно аппликации от устья ЛВ в медиальном направле-
нии последовательно по 2-4 воздействия от каждой ЛВ, при-
жимая криобаллон к задней стенке. Каждое последующее 
воздействие проводилось с частичным (30-50%) перекрытием 
предыдущего. Позиционирование криобаллонного катетера у 
УЛВ осуществлялось под рентген-контролем и ВСЭхоКГ. Затем 
Achieve переустанавливался в правую верхнюю ЛВ и так же по-
этапно в медиальном направлении проводилось криовоздей-
ствие, создавая тем самым верхнюю линию изоляции ЗСЛП. 
Затем Achieve переставлялся в левую нижнюю и правую ниж-
нюю ЛВ и аналогичным образом, поэтапно создавалась ниж-
няя линия изоляции ЗСЛП. В ряде случаев применялся маневр 
«хоккейной клюшки» для увеличения площади ИЗСЛП. 

Для обеспечения прижатия криобаллона к ЗСЛП проводил-
ся поворот интродьюсера по часовой стрелке при нахождении 
диагностического катетера в левых ЛВ и против часовой стрел-
ки при нахождении Achieve в правых ЛВ. Степень поворота 
интродьюсера определялось по тактильным ощущениям и на 
основании рентгенологической картинки и данных ВСЭхоКГ. 

Осуществлялся контроль за положением баллона, чтобы 
каждое последующее положение баллона для аппликации пе-
рекрывало предыдущее на 30-50 процентов. Таким образом, 
создавалась непрерывная линия изоляции. В каждой позиции 
производилась криоапликация длительностью в 150 секунд. 
Температура в пищеводе контролировалась пищеводным тем-
пературным датчиком, который устанавливался трансназально. 
Температура в пищеводе, в проекции проведения криовоздей-
ствия не должна была опускаться ниже 20 градусов, в случае до-
стижения данной температуры, криовоздействие прекращалось. 
К окончанию ИЗСЛП сформировывались две непрерывных ли-
нии, между верхними ЛВ и нижними ЛВ. Проводился контроль 
ИЗСЛП (оценка блока входа и выхода, потенциалов ЗСЛП на 
электроде Achieve, позиционированного в области воздействий, 
и/или проводилось вольтажное картирование) (рис. 1). 

Проводилась оценка отсутствия расхождения листков пери-
карда с помощью ЭхоКГ или ВСЭхоКГ, удаление катетеров и 
интродьюсеров, наложение давящих повязок на места пункции 
центральных вен.

Внутренний протокол безопасности
Пункции центральных, яремных и бедренных вен проводи-

лись под ультразвуковым контролем с целью снижения риска 
местных осложнений.

Перед введением криобаллона в интродьюсер баллон раз-
дувался в ванночке с физиологическим раствором и с его по-
верхности удалялись пузырьки воздуха. Затем баллон, находясь 
в растворе, сдувался и на него одевалась пластиковая обойма. 
Через Y-коннектор еще раз под давлением прогонялся физио-
логический раствор с целью окончательного удаления остатков 
воздуха из внутреннего канала криобаллона и с поверхности на-
ходящегося в канале диагностического электрода Achieve. 

Проведение всем пациентам мультиспиральной компьютерной 
томографии с контрастным усилением органов грудной клетки 
являлось неотъемлемой частью локального протокола безопасно-
сти. Проведение данного исследования позволяло заранее пони-
мать анатомию, аномалии и возможные сопутствующие патоло-
гии. В нашей практике были выявлены тромбоэмболии легочной 
артерии, периферический рак левого легкого, тромбоз ВПВ, врож-
дённое отсутствие нижней полой вены и другие патологии.

Статистический анализ проводился с использованием програм-
мы StatTech v. 4.0.1 (ООО "Статтех", Россия), встроенного пакета 
анализа табличного процессора Excel® 2016 (Microsoft, США), и 
программы статистического анализа SPSS v26.0 (IBM, США).

Количественные показатели оценивались на предмет соот-
ветствия нормальному распределению с помощью критерия 
Шапиро-Уилка (при числе исследуемых менее 50) или критерия 
Колмогорова-Смирнова (при числе исследуемых более 50).

Количественные показатели, имевшие нормальное распре-
деление, описывались с помощью средних арифметических 
величин (M) и стандартных отклонений (SD), границ 95% до-
верительного интервала (95% ДИ).

В случае отсутствия нормального распределения количе-
ственные данные описывались с помощью медианы (Me) и 
нижнего и верхнего квартилей (Q1-Q3).

Категориальные данные описывались с указанием абсолют-
ных значений и процентных долей.

Сравнение двух групп по количественному показателю, 
имевшему нормальное распределение, при условии равенства 
дисперсий выполнялось с помощью t-критерия Стьюдента.

Сравнение двух групп по количественному показателю, рас-
пределение которого отличалось от нормального, выполня-
лось с помощью U-критерия Манна-Уитни.

ПРИмЕНЕНИЕ РАСшИРЕННОЙ КРИОбАЛОННОЙ АбЛАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРСИСТИРУющЕЙ И ДЛИТЕЛьНО ПЕРСИСТИРУющЕЙ фОРмАмИ фИбРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
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Сравнение процентных долей при анализе четырехпольных 
таблиц сопряженности выполнялось с помощью критерия хи-
квадрат Пирсона (при значениях ожидаемого явления более 10), 
точного критерия Фишера (при значениях ожидаемого явления 
менее 10).

Сравнение процентных долей при анализе многопольных 
таблиц сопряженности выполнялось с помощью критерия хи-
квадрат Пирсона.

Оценка функции выживаемости пациентов проводилась по 
методу Каплана-Мейера. График оценки функции выживаемости 
представляет из себя убывающую ступенчатую линию, значения 
функции выживаемости между точками наблюдений считают-
ся константными. Метод Каплана-Мейера позволяет выполнять 
анализ цензурированных данных, т.е. оценивать выживаемость с 
учетом того, что пациенты могут выбывать в ходе эксперимента 
или иметь разные сроки наблюдения.

При сравнении нормально распределенных количествен-
ных показателей, рассчитанных для двух связанных выборок, 
использовался парный t-критерий Стьюдента.

При сравнении количественных показателей, распределение 
которых отличалось от нормального, в двух связанных груп-
пах, использовался критерий Уилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 117 пациентов, включённых в исследование, 68 (58,12%) 

были мужского пола. Медиана возраста пациентов в группе на-
блюдения составила 62 [52;66] года, в группе сравнения 59,5 
[56,8;68,2] лет. 

Анализ антропометрических данных, функциональный класс 
(ФК) EHRA, анамнез ФП и данных ЭхоКГ до операции в зави-
симости от групп показал, что исходные характеристики па-
циентов в обеих группах были схожи и группы сопоставимы 
(табл. 3). Стоит отметить, что все пациенты имели ограничение 
повседневной активности из-за симптомной ФП. 

Рецидивом считались документированные эпизоды устой-
чивых приступов ФП или ТП продолжительностью более 30 
секунд. Отсутствие жалоб и документированных эпизодов 
предсердной аритмии на протяжении до 24 месяцев наблю-

POSTERIOR wALL ISOLATION USINg THE CRyOBALLOON ABLATION IN PATIENTS 
wITH PERSISTENT AND LONg-STANDINg PERSISTENT ATRIAL FIBRILLATION

Рисунок 1. Основные этапы проведения и контроля процедуры ИЗСЛП [данные архива кардиохирургического отделения МСЧ ФГАОУ 
ВО КФУ]. A – Контроль позиционирования криобаллона при изоляции задней стенки левого предсердия (ИЗСЛП). B – обозначение 
края баллона проведённых аппликаций. C – контроль положения баллона методом внутрисердечной эхокардиографии. D – Контроль 
температуры в пищеводе в процессе криоаппликации, показания пищеводного температурного датчика. E – картирование левого 
предсердия после проведённой ИЗСЛП (навигационная система Ensite Precision) 

Figure 1. Main stages of the isolation and control procedures of the PWI [from the archive, cardiac surgery department of the Medical 
and Sanitary Unit of the Institute of Fundamental Medicine and Biology, Kazan Federal University]. A – Control of the cryoballoon direction 
during the isolation of the posterior wall of the left atrium (PWI). B – designation of the edge of the balloon of the completed applications. 
C – control positions of the balloon by the method of intracardiac echocardiography. D – control of the temperature in the esophagus during 
cryoapplication, readings of the esophageal temperature sensor. E – mapping of the left atrium after the performed PWI (Ensite Precision 
navigation system)
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дения интерпретировались как двухгодичная эффективность 
вмешательства. Анализ свободы от аритмии показал, что меди-
ана в группе сравнения составила 17 месяцев от начала наблю-
дения (95% ДИ: 14-25 месяцев), медиана в группе наблюдения 
не была достигнута. В группе сравнения 75 процентиль соста-
вил 4 месяцев от начала наблюдения (95% ДИ: 2-14 месяцев), 
75 процентиль в группе наблюдения составил 12 месяцев от на-
чала наблюдения (95% ДИ: 2-17 месяцев). Анализ показал, что 
25 процентиль в группе сравнения не был достигнут, 25 про-
центиль в группе наблюдения так же не был достигнут (рис. 2),  
так же был рассчитан риск рецидива по группам (табл. 4). 

Различия безрецидивной выживаемости, оцененные с по-
мощью теста отношения правдоподобия, были статистически 
значимы (p=0,030). 

Построение ROC-кривых с определением факторов, влия-
ющих на рецидив аритмии была статистически значимой при 
оценке зависимости вероятности наличия рецидива от ИМТ. 

Таким образом, при оценке зависимости вероятности наличия 
рецидива от ИМТ с помощью ROC-анализа была получена сле-
дующая кривая (рис. 3).

Площадь под ROC-кривой составила 0,622±0,051 с 95% ДИ: 
0,521-0,723. Полученная модель была статистически значимой 
(p=0,024).

Пороговое значение ИМТ в точке cut-off, которому соответ-
ствовало наивысшее значение индекса Юдена, составило 28,075 
кг/м². Наличие прогнозировалось при значении ИМТ выше дан-
ной величины или равном ей. Чувствительность и специфич-
ность модели составили 69,2% и 59,6%, соответственно (рис. 4). 

Интраоперационные осложнения
Количество осложнений достоверно не отличалось в обеих 

группах.
Парез диафрагмального нерва возник у двух пациентов, по од-

ному случаю в каждой группе. В первом случае он произошёл 

ПРИмЕНЕНИЕ РАСшИРЕННОЙ КРИОбАЛОННОЙ АбЛАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРСИСТИРУющЕЙ И ДЛИТЕЛьНО ПЕРСИСТИРУющЕЙ фОРмАмИ фИбРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Рисунок 2. Кривая свободы от аритмии в зависимости от групп 
[собственные данные]
Figure 2. Arrhythmia freedom curve depending on the groups [own data]
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Рисунок 3. ROC-кривая, характеризующая зависимость 
вероятности наличия рецидива от ИМТ [собственные данные]
Figure 3. ROC curve characterizing the dependence of the probability 
of relapse on BMI [own data]

1,00

0,75

0,50

0,25

0,0

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

1-специфичность
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

Рисунок 4. Анализ чувствительности и специфичности модели 
в зависимости от пороговых значений индекса массы тела 
(ИМТ) [собственные данные]
Figure 4. Sensitivity and specificity analysis of the model depending 
on the threshold values of body mass index (BMI) [own data]
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Таблица 4. Значения риска рецидива [собственные данные]
Table 4. Recurrence risk values [own data]

Срок  
наблюдения 

(месяцев)

Группа сравнения Группа наблюдения

Риск  
рецидива 

(%)
95% ДИ

Риск  
рецидива 

(%)
95% ДИ

3,0 19,6 11,4-32,7 18,0 10,4-30,2

6,0 25,0 15,6-38,5 18,0 10,4-30,2

12,0 32,1 21,6-46,1 26,2 17,0-39,2

18,0 55,5 43,1-68,8 37,7 26,9-51,1

24,0 61,6 49,0-74,4 41,3 30,1-54,7
Примечание/Note: ДИ – доверительный интервал (CI – confi-
dence interval)

Группа сравнения
Группа наблюдения
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при работе на правой нижней ЛВ, во втором – на правой верх-
ней ЛВ. Дальнейшее восстановление его функции произошло в 
первом случае через 4 месяца, во втором – в течение 3 дней.

Сепарация листков перикарда до 6 мм была выявлена у одно-
го пациента в группе наблюдения в раннем послеоперационном 
периоде по данным контрольного ЭхоКГ. В ходе динамического 
наб людения гемодинамика была стабильна. Дренирование по-
лости перикарда не потребовалось. Пациент был выписан на 6-е 
сутки.

Гематома в области пункции бедренной вены была выявлена 
у одного пациента. Хирургического вмешательства не потребо-
валось, разрешилась консервативно. 

В ходе данного исследования не было зарегистрировано 
жизнеугрожающих осложнений, таких как тампонада сердца, 
инсульт, транзиторная ишемическая атака, инфаркт миокарда.

Анализ рецидивов аритмии по результатам наблюдения 
В течении первого года в группе наблюдения с рецидивом стол-

кнулись 16 (26,2%) пациентов, а в группе сравнения – 18 (32,1%) 
больных. При анализе структуры рецидивов в группе наблюдения 
было выявлено, что у 12 (75,0%) пациентов регистрировались ко-
роткие и редкие пароксизмы ФП; у троих человек (18,8%) – за-
регистрирована персистирующая форма ФП; у одного пациента 
(6,2%) на ЭКГ подтверждено атипичное трепетание предсердий. 
Трое пациентов с персистирующей формой ФП и один больной 
с атипичным трепетанием предсердий были подвергнуты повтор-
ной аблации. Стоит отметить, что причиной рецидивов, вероятно, 
являлись прорывы с ЗСЛП, которые были выявлены при вольтаж-
ном картировании (рис. 5). При последующем наблюдении зареги-
стрированных случаев рецидива у этих пациентов не отмечалось.

В группе наблюдения пациентам был имплантирован петле-
вой регистратор. Длительность наблюдения достигала до 24 

месяцев. На момент итогового анализа данных 15 пациентов не 
преодолели рубеж наблюдений в 24 месяца (8 в группе наблю-
дения и 7 в группе сравнения). При оценке отчётов о нарушениях 
ритма, полученных с портала Medtronic Carelink, отмечена значи-
тельная эффективность проведённого хирургического лечения. 
Так, у 75,4% (n=46) пациентов за истекший период наблюдения 
нарушения ритма регистрировались менее 1% времени, преиму-
щественно это были короткие, бессимптомные пароксизмы дли-
тельностью несколько секунд (рис. 6), в эту же группу вошли па-
циенты, у которых нарушения ритма не регистрировались вовсе.  
У 8,2% (n=5) пациентов «бремя» аритмии составилось от 1 до 5% 
– в этот процент попали пациенты с пароксизмами ФП длитель-
ностью не более 5 минут, такие пароксизмы также были прак-
тически бессимптомные. У 3,3% (n=2) пациентов длительность 
рецидивирования нарушений ритма составила от 5 до 10%, при 
прицельной оценке данных с петлевых регистраторов выявлены 
пароксизмы до 1 часа, однако не все пароксизмы были симптом-
ными. Большинство эпизодов не сопровождалось ухудшением 
качества жизни. Оставшиеся 13,1% (n=8) прооперированных 
больных вернулись в персистирующую форму или имели дли-
тельные, более 24 часов, пароксизмы.

 ОБСУЖДЕНИЕ 
Дискутабельным остаётся выбор тактики интервенционного 

лечения пациентов с персистирующей и длительно персистиру-
ющей формами ФП ввиду вариабельного процента эффектив-
ности при применении «классической» антральной изоляции 
устья ЛВ. В проведённом нами исследовании продемонстри-
ровано преимущество расширенной методики изоляции ЛП 
в сравнении с классической КБА УЛВ. По результатам 12-ти 
месяцев наблюдения эффективность удержания синусового 
ритма при отсутствии рецидивов составила 73,8% в группе на-
блюдения против 67,9% в группе сравнения (p=0,030). Стоит 
отметить, что в большинстве работ процедура расширенной 
аблации сопровождалась более высокой эффективностью по 
сравнению с классической методикой. Одной из первых работ, 
в которой оценивалась эффективность ИЗСЛП при помощи 
криобаллона, было исследование A. Arayana и соавт [10]. В 
данной работе для достижения полной изоляции УЛВ (1,8%) и 
ЗСЛП в 32,4% случаев потребовалось нанесение дополнитель-
ных радиочастотных воздействий. По результатам 12 месяцев 
наблюдения процент свободы от рецидива ФП был статисти-

Рисунок 5. Прорыв по задней стенки левого предсердия 
[собственные данные]

Figure 5. Breakthrough along the posterior wall of the left atrium 
[own data]

Примечание: Вольтажная карта построена катетером HD-
grid на системе Ensite Precision. Регистрация потенциалов 
проводилась от 0,1мВ. Свыше 0,5 мВ считалась потенциалы 
неизмененных зон предсердия

Note: The voltage map was constructed using the HD-grid catheter 
on the Ensite Precision system. Potentials were recorded from 0.1 
mV. Potentials of unchanged atrial zones were considered to be 
above 0.5 mV.

Рисунок 6. Пример эпизода отчета петлевого регистратора 
[данные архива кардиохирургического отделения МСЧ ФГАОУ 
ВО КФУ]

Figure 6. Example of a loop recorder report episode [from the 
archive, cardiac surgery department of the Medical and Sanitary 
Unit of the Institute of Fundamental Medicine and Biology, Kazan 
Federal University]

Detected Duration
Type Date hh:mm hh:mm:ss Max  

V. Rate
Median 
V. Rate

Additional episodes may be available.  
Request a remote interrogation to fill in additional information.

Summary Report 21-Jul-2023 -
AF 30-Apr-2022 13:01 00:02:00 154 bpm 133 bpm

AF 26-Feb-2022 13:31 00:04:00 240 bpm 171 bpm

AF 15-Jan-2022 13:09 00:02:00 167 bpm 140 bpm

AF 19-Dec-2020 10:45 00:02:00 162 bpm 158 bpm
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ПРИмЕНЕНИЕ РАСшИРЕННОЙ КРИОбАЛОННОЙ АбЛАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРСИСТИРУющЕЙ И ДЛИТЕЛьНО ПЕРСИСТИРУющЕЙ фОРмАмИ фИбРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

чески значимо ниже в группе расширенной КБА по сравнению 
с изолированной КБА устьев ЛВ (p=0,001). Впоследствии авто-
рами были опубликованы отдаленные результаты эффектив-
ности изоляции УЛВ с ИЗСЛП [13]. За период 18±4 месяцев на-
блюдения среди 519 пациентов лишь 81 (15,6%) потребовалась 
повторная катетерная аблация ввиду развития симптомной ФП 
или атипичного трепетания предсердий. Основным предикто-
ром повторной аблации являлся диаметр ЛП более 48 мм. 

В исследовании T.Nishimura и соавт. было также получено 
преимущество эффективности КБА УЛВ в сочетании с ИЗСЛП 
по сравнению с изолированной изоляцией УЛВ у пациентов с 
персистирующей формой ФП [14]. Годовая эффективность 
процедуры расширенной КБА составила 80% против 55,1% в 
группе КБА УЛВ (p=0,01). 

Аналогичные результаты эффективности «расширенной ме-
тодики» КБА ЛП были получены в работе J. Ahn и соавт., где 
по результатам 457,9±61,8 дней наблюдения частота рецидивов 
предсердных аритмий в группе КБА УЛВ с ИЗСЛП была стати-
стически значимо ниже по сравнению с КБА УЛВ (24% против 
46%, р=0,035) [15]. 

Следует отметить, что методика расширенной КБА ЛП явля-
ется относительно безопасной, и ее применение не повышает 
риск развития жизнеугрожающих осложнений как по результа-
там данной работы, так и при анализе данных зарубежной ли-
тературы [11, 14, 15]. В редких случаях (до 2%) по аналогии с 
полученными нами результатами у пациентов развивался парез 
диафрагмального нерва с последующим его разрешением. 

Тем не менее, остаётся открытым вопрос о необходимости 
достижения полной ИЗСЛП для снижения частоты рецидивов 
ФП. Так, в ретроспективном исследовании T.Nishimura не было 
выявлено значительных преимуществ эффективности проце-
дуры при достижении полной ИЗСЛП в сравнении со случаями, 
где после ИЗСЛП имелись прорывы по ЗСЛП. Авторы связыва-
ли это с большей зоной повреждения в антральной области ЛВ 
и как следствие, снижение критической массы указанной зоны, 
что способствовало элиминации внелегочного эктопического 
субстрата [14]. В работе J. Ahn также продемонстрирована зна-
чительно более высокая безрецидивная выживаемость у паци-
ентов после КБА УЛВ с ИЗСЛП вне зависимости от достижения 
полной изоляции ЗС ЛП [15]. В проведенном нами исследова-
нии пациентам проводилось вольтажное картирование после 
проведения ИЗСЛП и последующее нанесение дополнительных 
линий воздействия при обнаружении мест прорывов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данное исследование показывает непосредственные и от-

далённые результаты криобаллонной изоляции УЛВ с ИЗСЛП 
у пациентов с персистирующей и длительно персистирующей 
формами ФП в сравнении с классической изоляцией УЛВ. Стоит 
отметить, что обе методики показали сопоставимо безопасные 
результаты. Учитывая анализ рецидивов и дополнительных хи-
рургических вмешательств, стоит рассматривать рутинное при-
менение вольтажного картирования после проведения ИЗСЛП 
с подтверждением состоятельности всех линий воздействия, а 
при выявлении мест прорывов – проведение дополнительных 
воздействий. Выбор энергии для дополнительных воздействий 
остаётся за оператором. Несмотря на возможную необходи-
мость проведения дополнительного контроля с последующим 
дополнительным воздействием, изоляция ЗСЛП является бо-
лее эффективным методом катетерного лечения персистиру-
ющей и длительно персистирующей форм ФП в сравнении с 
классической изоляцией УЛВ. Также стоит рассматривать тот 
факт, что по данным, полученным с петлевых регистраторов, 

и по результату сбора анамнеза у пациентов, значимая часть 
рецидивов не привела к возврату симптомной персистирующей 
ФП на этапе наблюдения, что также можно оценить как благо-
приятный исход. Единственным фактором, ассоциированным с 
неэффективностью криоаблации фибрилляции предсердий в 
настоящем исследовании, являлись большие значения индек-
са массы тела. Это подчеркивает необходимость учёта данного 
параметра при планировании процедуры и оценке прогноза у 
пациентов с персистирующими формами ФП.
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РЕЗЮМЕ
Цель. Изучить особенности кардиопульмонального резерва у больных хро-
нической тромбоэмболической легочной гипертензией (ХТЭЛГ) с сопутству-
ющей фибрилляцией предсердий (ФП) и оценить взаимосвязь уровня пико-
вого потребления кислорода (V´О₂ peak) с течением госпитального периода 
после легочной эндартерэктомии.
Материал и методы. Обследовано 124 больных ХТЭЛГ мужского пола в воз-
расте 52,8 (43,2–64,1) лет. 1-ю группу (29 человек) составили пациенты с со-
путствующей ФП, 2-ю группу (95 человек) – пациенты без ФП. До операции 
пациентам проводился кардиопульмональный нагрузочный тест (КПНТ).
Результаты. По данным КПНТ в 1-й группе значения V´О₂ peak, V´О₂ peak на 
анаэробном пороге, V´О₂/ЧСС peak, пороговая мощность и длительность фи-
зической нагрузки (ФН) были ниже, в сравнении со 2-й (p<0,05). Вентилятор-
ный эквивалент по углекислому газу (V´E/V´CО₂ peak) в 1-й группе был выше, 
чем во 2-й (p<0,05). Толерантность к ФН в 1-й группе также была более низ-

кой в сравнении со 2-й группой за счет более низкой пороговой мощности и 
меньшей продолжительности нагрузки (p<0,05). Значения V´О₂ peak обратно 
взаимосвязаны с развитием сердечной недостаточности (ОШ 0,56 (0,36-0,82; 
p=0,002)), продленной искусственной вентиляцией легких (ОШ 0,43 (0,34-
0,71; p=0,001)) и госпитальной летальностью в раннем послеоперационном 
периоде (ОШ 0,82 (0,75-0,94; p=0,03)).
Заключение. Больные ХТЭЛГ с сопутствующей ФП отличаются более низ-
кими резервами дыхательной и сердечно-сосудистой систем в сравнении с 
пациентами без ФП за счет более низких значений V´О₂ peak, V´О₂ peak на 
анаэробном пороге, V´О₂/ЧСС peak и большей величины V´E/V´CО₂ peak. 
Коморбидная группа отличается более низкой толерантностью к ФН в срав-
нении с группой без ФП. Значения V´О₂ peak обратно взаимосвязаны с раз-
витием сердечной недостаточности, продленной искусственной вентиляцией 
легких и госпитальной летальностью в раннем послеоперационном периоде.
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SUMMARY
Aim. To study the characteristics of cardiopulmonary reserve in patients with 
chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) with concomitant 
atrial fibrillation (AF) and to evaluate the relationship between the level of peak 
oxygen consumption (V´О₂ peak) and the course of the hospital period after 
pulmonary endarterectomy
Material and methods. A total of 124 male patients with CTEPH aged 52.8 
(43.2–64.1) years were examined. 1st group (29 people) included patients with 
concomitant AF, and 2nd group (95 people) included patients without AF. Before 
surgery, patients underwent a cardiopulmonary exercise test (CPET).
Results. According to the CPET data, in the 1st group the values of V´О₂ peak, 
V´О₂ peak at the anaerobic threshold, V´О₂/HR peak, threshold power and duration 
of physical activity (PA) were lower in comparison with the 2nd (p<0.05). The 
ventilatory equivalent for carbon dioxide (V´E/V´CО₂ peak) in the 1st group 
was higher than in the 2nd (p<0.05). Tolerance to PA in the 1st group was also 

lower in comparison with the 2nd group due to the lower threshold power and 
shorter duration of the load (p<0.05). V´О₂ peak values are inversely associated 
with the development of heart failure (OR 0.56 (0.36-0.82; p=0.002)), prolonged 
mechanical ventilation (OR 0.43 (0.34-0.71; p=0.001)) and hospital mortality in 
the early postoperative period (OR 0.82 (0.75-0.94; p=0.03)).
Conclusion. Patients with CTEPH with concomitant AF are characterized by lower 
reserves of the respiratory and cardiovascular systems compared to patients 
without AF due to lower values of V´О₂ peak, V´О₂ peak at the anaerobic threshold, 
V´О₂/HR peak and a higher value of V´E/V´CО₂ peak. The comorbid group is 
characterized by lower tolerance to PA in comparison with the group without 
AF. V´О₂ peak values are inversely related to the development of heart failure, 
prolonged mechanical ventilation and hospital mortality in the early postoperative 
period.
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КАРДИОПУЛьмОНАЛьНЫЙ РЕЗЕРВ 
У бОЛьНЫх хРОНИЧЕСКОЙ ТРОмбОэмбОЛИЧЕСКОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время кардиопульмональный нагрузочный 

тест (КПНТ), являясь объективным и неинвазивным методом, 
предоставляет значимую диагностическую и прогностическую 
информацию о резервных возможностях и функциональном 
состоянии больных с сердечно-сосудистыми и легочными за-
болеваниями [1]. 

В литературе публикуется все больше информации об акту-
альности использования КПНТ в комплексном обследовании 
пациентов с хронической тромбоэмболической легочной ги-
пертензией (ХТЭЛГ). Оценка резервов сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем является важным инструментом страти-
фикации риска неблагоприятных исходов у данной категории 
больных [2]. Основными механизмами снижения толерантно-
сти к физической нагрузке (ФН) у больных ХТЭЛГ являются на-
рушение доставки O₂ из-за неполной реканализации и фиброз-
ных изменений тромботических масс с облитерацией ветвей 
легочной артерии (ЛА), а также ремоделирование сосудов ма-
лого круга кровообращения. Данные изменения способствует 
прогрессированию легочной гипертензии, приводящей к дис-
функции правого желудочка и сердечной недостаточности [2].

У больных ХТЭЛГ нередко регистрируются сопутствующие 
нарушения ритма [3]. Наиболее частыми из них является фи-
брилляция предсердий (ФП), с частотой от 10 до 30% [4]. Нару-
шения ритма при ХТЭЛГ ассоциируются с повышенным риском 
осложнений и смертности [5, 6]. При этом, сопутствующие 
аритмии могут изменять физиологический ответ на нагрузоч-
ный тест и неблагоприятно влиять на толерантность к ФН [7]. 
Это подчеркивает важность и актуальность более детального 
изучения резервных возможностей больных ХТЭЛГ с сопут-
ствующими аритмиями сердца. 

На основании вышеизложенного, целью настоящего иссле-
дования явилось: изучить особенности кардиопульмонального 
резерва у больных ХТЭЛГ с сопутствующей ФП и оценить вза-
имосвязь уровня пикового потребления кислорода (V´О₂ peak) 
с течением раннего послеоперационного периода у пациентов, 
перенесших легочную эндартерэктомию (ЛЭЭ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование вошли 124 больных ХТЭЛГ мужского пола, по-

ступивших на плановое оперативное лечение в ФГБУ «НМИЦ им. 
ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России в виде ЛЭЭ за период с 
января 2019 г. по декабрь 2023 г. Средний возраст – 52,8 (43,2-
64,1) лет. Исследование проведено в соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практики (Good Clinical Practice) и прин-
ципами Хельсинской Декларации. Протокол исследования был 
одобрен местным Этическим комитетом. До включения в иссле-
дование у всех пациентов было получено письменное информи-
рованное согласие. Диагноз ХТЭЛГ устанавливался согласно кли-
ническим рекомендациям по диагностике и ведению пациентов с 
легочной гипертензией Европейского общества кардиологов [8].

Критерии включения: 1) пациенты с ХТЭЛГ, поступившие в 
Центр на плановое оперативное лечение в виде ЛЭЭ; 2) возраст 
>18 лет. Критерии исключения: 1) экстренное хирургическое вме-
шательство; 2) больные с хирургически значимым стенозом ко-
ронарных артерий, 3) нарушения опорно-двигательного аппара-
та, затрудняющие выполнение КПНТ, 4) пациенты женского пола. 

Хирургическое лечение у всех пациентов проводилось в ус-
ловиях искусственного кровообращения. ЛЭЭ осуществлялась 
при остановке кровообращения с перфузионным охлаждением 
организма до 18°С и краниоцеребральной гипотермией. 

Исходно анализировалась клинико-анамнестические данные 
больных ХТЭЛГ. Оценивались данные катетеризации правых 

отделов сердца: давление в стволе ЛА, давление заклинивания 
ЛА, сердечный индекс и легочное сосудистое сопротивление. 
Для выявления нарушений сердечного ритма, всем пациентам 
выполнено суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру [8]. 

До ЛЭЭ для оценки резервных возможностей сердечно-со-
судистой и дыхательной систем больным ХТЭЛГ проводился 
КПНТ на аппарате Oxycon Pro фирмы Jaeger (Германия) в ком-
плекте с велоэргометром и модулем регистрации ЭКГ. Оценка 
газообмена проводилась методом breath-by-breath c анализом 
каждого дыхательного цикла в режиме реального времени. 
Исследование проводилось по протоколу RAMP с непрерывно 
нарастающей нагрузкой (20 Вт/мин) [9]. Во время проведения 
КПНТ регистрировались параметры сердечно-сосудистой си-
стемы и легочного газообмена. Субъективные ощущения паци-
ента оценивали по 10-бальной шкале Борга. Критерии прекра-
щения ФН: достижение субмаксимальной возрастной ЧСС при 
КПНТ, либо возникновение лимитирующих факторов – одыш-
ка, усталость, головокружение, изменения на ЭКГ ишемическо-
го характера, боли за грудиной, снижение АД, увеличение АД 
>220/110 мм рт. ст. В анализ включали: пиковое потребление 
кислорода (V´О₂ peak, мл/мин/кг); уровень анаэробного по-
рога (V´О₂ peak на АП, V-slope), вентиляторный эквивалент по 
углекислому газу (V´E/V´CО₂ peak), характеризующий эффек-
тивность минутной вентиляции; кислородный пульс (V´О₂/ЧСС 
peak); пороговую мощность нагрузки (Вт), длительность на-
грузки (мин). С помощью пульсоксиметрии измеряли артери-
альную сатурацию (SpО₂, %). Толерантность к ФН оценивалась 
по времени выполнения нагрузки (мин) и пороговой мощности 
нагрузки (Вт). Кардиопульмональный резерв оценивали по со-
вокупности вышеизложенных параметров. Интерпретация по-
лученных параметров осуществлялась согласно клиническим 
рекомендациям по оценке данных КПНТ [10].

Статистический анализ результатов проведен с использовани-
ем пакета статистических программ Statistica 6.1 (USA). Применя-
лись непараметрические методы статистики с вычислением меди-
аны (Me) с интерквартильным размахом (25 и 75 персентиль, %),  
а также в численных значениях и процентах. Для сравнения не-
зависимых переменных использовался U–критерий Манна-Уит-
ни. Для категориальных переменных использовался критерий 
χ². С помощью однофакторного логистического регрессионного 
анализа проведена оценка взаимосвязи показателя V´О₂ peak с 
различными осложнениями в раннем послеоперационном пери-
оде с вычислением отношения шансов (ОШ) и доверительного 
интервала (ДИ). Достоверными принимали значения при уровне 
p<0,05 для всех видов анализа.

Финансирование. Данная работа была выполнена в рамках 
государственного задания Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации № 124022000090-0.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В общей группе больных ХТЭЛГ (124 человека) сопутствую-

щая ФП была зарегистрирована в 23,3% случаев (29 человек). 
Ретроспективно все больные ХТЭЛГ были разделены на две 
группы: 1-я группа (29 человек) – пациенты с сопутствующей 
ФП, 2-я группа (95 человек) – больные ХТЭЛГ без ФП.

Исходная клинико-функциональная характеристика больных 
ХТЭЛГ обеих групп отражена в таблице 1.

Как показано в таблице 1, больные ХТЭЛГ 1-й группы характе-
ризуются более старшим возрастом и более высоким индексом 
коморбидности за счет превалирования пациентов с сопутству-
ющими ожирением и сахарный диабетом 2 типа в сравнении со 
2-й группой. По данным катетеризации правых отделов сердца 
(КПОС) в обеих группах больных ХТЭЛГ выявлена высокая ле-
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гочная гипертензия. При этом, в 1-й группе больных регистри-
ровались более высокие показатели систолического, диастоли-
ческого и среднего давлений в ЛА в сравнении со 2-й группой.

Данные КПНТ до хирургического лечения у обеих групп паци-
ентов с ХТЭЛГ представлены в таблице 2. 

В обеих группах больных ХТЭЛГ по данным КПНТ было заре-
гистрировано значительное снижение резервов сердечно-сосу-
дистой и дыхательной систем (табл. 2). При этом, в 1-й группе 

больных ХТЭЛГ с сопутствующей ФП наблюдались более выра-
женные нарушения легочного газообмена и метаболизма: зна-
чения V´О₂ peak, V´О₂ peak на АП были статистически значимо 
ниже, в сравнении со 2-й группой. Также 1-я группа характери-
зовалась большими нарушениями резервов сердечно-сосуди-
стой системы – показатель V´О₂/ЧСС peak был значимо ниже 
в сравнении со 2-й группой больных. Средние значения V´О₂ 
peak в % от прогнозируемых величин в 1-й и 2-й группах со-

Таблица 1. Клинико-функциональнные показатели больных хронической тромбоэмболической легочной гипертензией с сопутствующей 
фибрилляцией предсердий (1-я группа) и без фибрилляции предсердий (2-я группа) [собственные данные]
Table 1. Clinical and functional parameters of patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension with concomitant atrial fibrillation  
(1st group) and without atrial fibrillation (2nd group) [own data]
Показатели, единицы измерений 1-я группа (n=29) 2-я группа (n=95) p

Возраст, годы (Me, 25–75%) 54,0 (49,0–66,0) 51,0 (40,5–62,0) 0,04

Функциональный класс хронической сердечной недостаточности  
по NYHA, n (%)

II 2 (6,9) 8 (8,4) 0,79

III 27 (93,1) 87 (91,5) 0,79

Ожирение, n (%) 15 (51,7) 29 (30,5) 0,03

Артериальная гипертензия, n (%) 12 (41,3) 30 (31,5) 0,33

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 4 (13,7) 9 (9,4) 0,50

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 5 (17,2) 12 (12,6) 0,52

Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 9 (31,0) 2 (2,1) <0,001

Хроническая болезнь почек, n (%) 6 (20,6) 15 (15,7) 0,53

Инсульт в анамнезе, n (%) 1 (3,4 3 (3,1) 0,93

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 1 (3,4 6 (6,3) 0,55

Скорректированный по возрасту индекс  
коморбидности Чарльсона (баллы), (Me, 25–75%) 4,0 (4,0-5,0) 3,0 (2,5-4,0) 0,02

Фракция изменения площади правого желудочка (%) 29,0 (25,0–34,0) 30,5 (26,0–35,2) 0,56

Фракция выброса левого желудочка (методика Simpson) (%) 63,0 (60,0–68,0) 64,5 (60,5–72,0) 0,32

Параметры катетеризации правых отделов сердца

Систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 90,0 (77,0-103,0 81,0 (69,0-96,0 0,03

Диастолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 35,0 (29,0-45,0) 31,0 (25,0-36,0) 0,002

Среднее давление в легочной артерии, мм рт. ст. 51,0 (45,0-61,0) 47,0 (38,0-56,0) 0,04

Давление заклинивания легочной артерии, мм рт. ст. 12,0 (9,0-14,0) 10,0 (9,0-12,0) 0,05

Сердечный индекс, л/мин/м2 2,0 (1,8-2,4) 2,3 (2,0-2,8) 0,05

Легочное сосудистое сопротивление, дин×с/см⁻⁵ 848,0 (635,0-1149,0) 700,0 (503,0-1025,0) 0,15

Таблица 2. Показатели кардиопульмонального нагрузочного теста больных хронической тромбоэмболической легочной гипертензией с 
сопутствующей фибрилляцией предсердий (1-я группа) и без фибрилляции предсердий (2-я группа) [собственные данные]
Table 2. Cardiopulmonary exercise test parameters in patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension with concomitant atrial  
fibrillation (1st group) and without atrial fibrillation (2nd group) [own data]
Показатели, единицы измерений 1-я группа (n=29) 2-я группа (n=95) p

V´О₂ peak, мл/мин/кг, (N>18 мл/мин/кг) 12,1 (11,4–13,2) 13,9 (12,8–16,7) 0,02 

Достижение анаэробного порога, n (%) 28 (96,5) 93 (97,8) 0,68

V´О₂ peak на анаэробном пороге, мл/мин/кг 9,5 (7,2–11,4) 12,8 (11,7-15,2) 0,001

V´О₂/ЧСС peak, мл/уд 7,4 (4,6–9,1) 9,8 (8,5-11,2) 0,02

V´E/V´CО₂ peak (N 32–34) 51,2 (42,5–64,6) 54,8 (41,6–67,5) 0,46

SpО₂, % (N>95%) 88,4 (84,1–91,3) 90,5 (86,7–93,4) 0,56

Пороговая мощность нагрузки, Вт 45,8 (34,6–55,3) 68,3 (52,5– 75,9) 0,01

Длительность нагрузки, мин 4,2 (3,8-4,9) 5,9 (4,7-6,5) 0,03

Примечание/Note: N – нормальные значения (normal values); V´О₂ peak – пиковое потребление кислорода (peak oxygen con-
sumption); V´О₂/ЧСС peak – кислородный пульс (V´O₂/HR peak – oxygen pulse); V´E/V´CО₂ peak – вентиляторный эквивалент по 
углекислому газу (ventilatory equivalent for carbon dioxide); SpО₂ – артериальная сатурация (arterial saturation)
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ставили 50,2 (43,7–65,8)% и 37,8 (31,6–49,2)% соответственно 
(p=0,001), показатели V´О₂/ЧСС peak – 68,5 (56,7–78,6)% и 53,4 
(41,62–60,7)% от должного соответственно (p=0,02). Толерант-
ность к ФН в 1-й группе больных ХТЭЛГ также была более низ-
кой в сравнении со 2-й группой за счет наиболее низкой поро-
говой мощности нагрузки и меньшей продолжительности ФН. 

В общей группе больных ХТЭЛГ основными причинами пре-
кращения КПНТ явились одышка и слабость в ногах. У 3-х (2,4%) 
пациентов на высоте нагрузки регистрировались нарушения рит-
ма по типу единичных экстрасистол. Все неблагоприятные явле-
ния купировались самостоятельно в восстановительном перио-
де, межгрупповых отличий не наблюдалось (p>0,05).

Течение раннего послеоперационного периода у больных 
ХТЭЛГ обеих групп представлено в таблице 3.

Течение раннего послеоперационного периода в 1-й группе 
больных ХТЭЛГ характеризовалась большей долей пациентов с 
продленной искусственной вентиляцией легких (ИВЛ) и более 
длительным госпитальным периодом после ЛЭЭ по сравнению 
с больными ХТЭЛГ 2-й группы. По госпитальной летальности не 
было выявлено межгрупповых отличий (табл. 3). В 1-й группе 
новые случаи пароксизмов ФП были зарегистрированы у 9 па-
циентов (31%), во 2-й группе – у 15 пациентов (15,7%) (p=0,06). 

В таблице 4 отражена статистически значимая взаимосвязь 
V´О₂ peak у больных ХТЭЛГ с различными осложнениями в ран-
нем послеоперационном периоде.

По данным логистического регрессионного анализа исход-
ные значения V´О₂ peak при КПНТ у больных ХТЭЛГ обратно 
взаимосвязаны с развитием сердечной недостаточности, прод-

ленной ИВЛ, а также госпитальной летальностью в раннем по-
слеоперационном периоде.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем исследовании были изучены особенности кар-

диопульмонального резерва у больных ХТЭЛГ с сопутствующей 
ФП и исследованы взаимосвязи уровня потребления кислорода 
с течением госпитального периода после ЛЭЭ.

В исследуемой когорте было зарегистрировано 23,3% боль-
ных ХТЭЛГ с сопутствующей ФП. Группа больных с ФП харак-
теризовалась более старшим возрастом, более высокой ко-
морбидностью за счет большей доли пациентов с ожирением 
и сахарный диабетом 2 типа, а также более высокими показа-
телями давления в ЛА по данным КПОС в сравнении с группой 
пациентов без ФП. 

В обеих группах больных ХТЭЛГ было выявлено значитель-
ное снижение резервов дыхательной и сердечно-сосудистой 
систем по данным КПНТ. Это характеризовалось низкими зна-
чениями V´О₂ peak, соответствующих C классу ХСН по клас-
сификации K. Weber, значительным увеличением V´E/V´CО₂ 
peak и артериальной десатурацией, отражающих сниженную 
эффективность легочной вентиляции [11]. Механизмами раз-
вития данных нарушений являются облитерация легочных со-
судов и высокое ЛСС, лимитирующих адекватное увеличение 
легочного кровотока при возрастающей ФН. Это приводит к 
ухудшению вентиляционно-перфузионных отношений в легких 
и перегрузке правого желудочка [2]. На фоне данных измене-
ний при ФН нарушается транспорт O₂ к работающим мышцам, 
что характеризуется низким уровнем анаэробного порога (V´O₂ 
peak на АП). В настоящем исследовании низкие значения V´О₂ 
peak на АП наблюдались в обеих группах больных ХТЭЛГ. 

Повышение давления в ЛА отрицательно влияет на функцию 
ПЖ. В данных условиях сердечный выброс не увеличивается 
адекватно на фоне возрастающей ФН. В результате регистри-
руется низкое значение V´О₂/ЧСС peak в % от должных величин, 
которое является эквивалентом ударного объема [2]. Эти из-
менения также наблюдалось в текущем исследовании в обеих 
группах больных ХТЭЛГ. 

По данным литературы у больных с ФП из-за уменьшения со-
кратительной способности предсердий и связанного с этим сни-
жением сердечного выброса показатели физической работоспо-
собности, включая V´О₂ peak на 20% ниже, чем у лиц с синусовым 
ритмом [12]. Вышеизложенное согласуется с результатами на-

Таблица 4. Взаимосвязь V´О₂ peak у больных хронической 
тромбоэмболической легочной гипертензией с осложнениями в 
раннем послеоперационном периоде [собственные данные]
Table 4. Relationship between V´О₂ peak in patients with chronic 
thromboembolic pulmonary hypertension and complications in the 
early postoperative period [own data]
Показатели ОШ 95% ДИ p 
Сердечная недостаточность 0,56 0,36-0,82 0,002
Продленная искусственная  
вентиляция легких (>24 ч) 0,43 0,34-0,71 0,001

Госпитальная летальность 0,82 0,75-0,94 0,03
Примечание/Note: V´О₂ peak – пиковое потребление кислорода 
(peak oxygen consumption); ОШ – отношение шансов (OR – 
odds ratio); ДИ – доверительный интервал (CI – confidence 
interval)

Таблица 3. Течение раннего послеоперационного периода у больных хронической тромбоэмболической легочной гипертензией с 
сопутствующей фибрилляцией предсердий (1-я группа) и без фибрилляции предсердий (2-я группа) [собственные данные]
Table 3. The course of the early postoperative period in patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension with concomitant atrial fibril-
lation (1st group) and without atrial fibrillation (2nd group) [own data]
Показатели, единицы измерений 1-я группа (n=29) 2-я группа (n=95) p

Сердечная недостаточность, n (%) 10 (34,4) 25 (26,3) 0,39

Легочно-сердечная недостаточность, n (%) 6 (20,6) 17 (17,8) 0,73

Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 1 (3,4) 2 (2,1) 0,68

Энцефалопатия, n (%) 9 (31,0) 23 (24,2) 0,46

Острая почечная недостаточность, n (%) 7 (24,1) 20 (21,0) 0,72

Синдром полиорганной недостаточности, n (%) 4 (13,7) 15 (15,7) 0,79

Искусственная вентиляция легких >24 ч, n (%) 16 (55,1) 30 (31,5) 0,02

Реторакотомия (гемостаз), n (%) 2 (6,8) 4 (4,2) 0,55

Время госпитального периода после операции (дни), (Me, 25–75%) 25,0 (19,0–31,0) 20,32 (12,5–24,7) 0,03 

Госпитальная летальность, n (%) 1 (3,4) 9 (9,4) 0,29
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стоящего исследования. В группе больных ХТЭЛГ с сопутствую-
щей ФП выявлены более низкие показатели V´О₂ peak, V´О₂ peak 
на АП, большие величины V´E/V´CО₂ peak, что свидетельствует 
о большем вентиляторном запросе и более выраженных мета-
болических нарушениях в сравнении с группой больных ХТЭЛГ 
без сопутствующей ФП. Также в коморбидной группе больных 
ХТЭЛГ в большей степени лимитирован кардиальный резерв в 
виде более низких значений V´О₂/ЧСС peak. В итоге, мы наблюда-
ли более сниженную работоспособность у больных ХТЭЛГ с ФП 
в сравнении с контрольной группой за счет наиболее низкой по-
роговой мощности нагрузки и меньшей продолжительности ФН.

Таким образом, механизм снижения толерантности к ФН у 
больных ХТЭЛГ с сопутствующей ФП более сложный и обу-
словлен не только облитерацией легочных сосудов, нарушени-
ем вентиляционно-перфузионных отношений и кислородного 
метаболизма, снижением сердечного выброса, а также струк-
турно-функциональными изменениями предсердий.

Наиболее часто для определения прогноза заболевания, риска 
оперативного вмешательства и летальности у пациентов с легоч-
ной артериальной гипертензией используется V´О₂ peak, отража-
ющим функциональное состояние или компенсаторные возмож-
ности сердечно-сосудистой, легочной и мышечной систем [8]. 
По результатам настоящего исследования исходные значения 
V´О₂ peak у больных ХТЭЛГ обратно взаимосвязаны с развитием 
сердечной недостаточности, продленной ИВЛ, а также госпи-
тальной летальностью в раннем послеоперационном периоде.

Полученные данные свидетельствуют о необходимости ис-
следования кардиопульмонального резерва у больных ХТЭЛГ 
с сопутствующей ФП в отдаленные сроки после ЛЭЭ с целью 
оценки эффективности оперативного лечения и выявления 
факторов, лимитирующих физическую работоспособность.

Ограничения исследования. Данное исследование являет-
ся ретроспективным. Для оценки влияния сопутствующей ФП 
у больных ХТЭЛГ на отдаленные результаты ЛЭЭ по данным 
КПНТ необходимы дальнейшие исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У больных ХТЭЛГ патофизиологические механизмы развития 

заболевания приводят к снижению резервов дыхательной и сер-
дечно-сосудистой систем, толерантности к физической нагрузке 
по данным КПНТ. Больные ХТЭЛГ с сопутствующей ФП отлича-
ются более низким кардиопульмональным резервом по данным 
КПНТ в сравнении с пациентами без сопутствующей ФП. В груп-
пе больных ХТЭЛГ с сопутствующей ФП выявлены более низкие 
параметры V´О₂ peak, V´О₂ peak на АП, большие величины V´E/
V´CО₂ peak, что свидетельствует о более низкой эффективности 
легочной вентиляции и больших метаболических нарушениях в 
сравнении с группой больных ХТЭЛГ без сопутствующей ФП. В 
коморбидной группе больных ХТЭЛГ в большей степени лимити-
рован и кардиальный резерв в виде более низких значений V´О₂/
ЧСС peak и выявлена более низкая работоспособность в сравне-
нии с контрольной группой за счет наиболее низкой пороговой 
мощности нагрузки и ее продолжительности.

Предоперационный низкий уровень V´О₂ peak независимо 
увеличивает риск сердечной недостаточности, продленной 
ИВЛ, а также госпитальной летальности в раннем послеопера-
ционном периоде у больных ХТЭЛГ.
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РЕЗЮМЕ
Цель. Провести сравнительную оценку функции почек, факторов риска и ча-
стоты развития контраст-индуцированной нефропатии (КИН) у пациентов с 
инфарктом миокарда без обструкции и с обструкцией коронарных артерий, 
в том числе с учётом величины индекса глобальной функции (ИГФ) левого 
желудочка. 
Материал и методы. В исследовании приняли участие 170 пациентов с диа-
гнозом «инфаркт миокарда». Диагноз установлен в соответствии с четвёр-
тым универсальным определением. По результатам коронарографии (КГ) 
больные распределены на 2 группы: 1 – инфаркт миокарда без обструкции 
коронарных артерий (ИМБОКА), n=73,2 – инфаркт миокарда с обструкцией 
коронарных артерий (ИМОКА), n=97, которым по показаниям проведено 
стентирование инфаркт-связанной коронарной артерии. По величине индек-
са глобальной функции (ИГФ) пациенты распределены на 2 подгруппы: 1 – 
низкий ИГФ (<31,2%), 2 – нормальный ИГФ (>31,2%). Скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) оценена по формуле CKD – Epi 2011 при поступлении, 
через 24 часа и через 48 часов после проведенной КГ. Критерий КИН – по-

вышение уровня креатинина в сыворотке крови на 26,5 мкмоль/л и более в 
течение 48 часов после введения рентгенконтрастного вещества (РКВ).
Результаты. У пациентов с ИМОКА риск ОПП КИН одинаковый. Пациентам с 
ИМОКА потребовалось большее количество РКВ (на 89,8 мл, р<0,001). Рас-
чётный риск КИН с учётом объёма применённого РКВ, выше у пациентов с 
низким ИГФ в группе ИМБОКА (6,5 баллов против 4 балла, р=0,028). Пациен-
там с ИМОКА с ИГФ >31,2% требовался больший объём РКВ (200 мл и 199 
мл у пациентов с ИГФ <31,2%, р=0,041). Больные с КИН в группе ИМБОКА 
имели тенденцию к более высокому креатинину (110 и 92 мкмоль/л, р=0,08). 
Различий по основным факторам риска у пациентов с ИМОКА, перенесних и 
не перенесших ОПП КИН, не обнаружено.
Заключение. Риск и распространённость ОПП КИН одинаковы у больных с 
ИМБОКА и ИМОКА. Пациентам с ИМОКА потребовалось большее количество 
РКВ. В зависимости от величины ИГФ функция почек, встречаемость ФР ОПП, 
распространенность КИН ОПП не отличались. Пациенты с ИМБОКА, перенёс-
шие КИН, имели более высокие показатели креатинина при поступлении
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SUMMARY
Goal. To conduct a comparative assessment of renal function, risk factors and 
the incidence of contrast-induced nephropathy (CIN) in patients with MINOCA 
and MICAD, including taking into account the value of the left ventricular global 
function index (LVGFI). 
Material and methods. The study involved 170 patients diagnosed with myocardial 
infarction. The diagnosis was established in accordance with the Fourth Universal 
Definition. According to the results of coronary angiography (CAG), patients were 
divided into 2 groups: 1 – myocardial infarction without coronary artery obstruction 
(MINOCA), n=73,2 – myocardial infarction with coronary artery obstruction 
(MICAD), n=97, who, according to indications, underwent stenting of the infarct-
associated coronary artery. According to the magnitude of the LVGFI, patients are 
divided into 2 subgroups: 1 – low LVGFI (<31,2%), 2 – normal LVGFI (>31,2%). The 
glomerular filtration rate (GFR) was estimated according to the formula CKD – Epi 
2011 at admission, 24 hours and 48 hours after the procedure. The CIN criterion is 
an increase in serum creatinine levels by 26,5 mmol/l or more within 48 hours after 
administration of an X-ray contrast agent (RVC).

Results. In patients with MICAD, the risk of AKI CIN is the same. Patients with 
MICAD required a higher amount of PCI (89.8 ml, p<0.001). The estimated risk 
of CIN, taking into account the amount of RCF used, is higher in patients with low 
LVGFI in the MICAD group (6.5 points versus 4 points, p=0.028). Patients with 
MINOCA with LVGFI >31.2% required a larger volume of PCI (200 ml and 199 ml 
in patients with LVGFI <31.2%, p=0.041). Patients with CIN in the MINOCA group 
tended to have higher creatinine (110 and 92 mmol/L, p=0.08). No differences in 
the main risk factors were found in patients with MICAD who had and had not had 
acute kidney injury due to contrast-induced nephropathy.
Conclusion. The risk and prevalence of AKI are the same in patients with MINOKA 
and MICAD. Patients with MICAD needed more RCB. Depending on the LVGFI 
value, renal function, the occurrence of risk factors for acute kidney injury, and 
the prevalence of CIN OP did not differ. Patients with MINOCA with CIN had higher 
pre-procedure creatinine levels.
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ВВЕДЕНИЕ
Ключевым критерием острого почечного повреждения (ОПП) 

контрастиндуцированного генеза является повышение уровня 
креатинина в сыворотке крови на 26,5 мкмоль/л и более в те-
чение 48 часов после введения рентгеноконтрастного вещества 
(РКВ), вызванного прямым и непрямым токсическим воздей-
ствием на паренхиму почек [1]. 

Встречаемость контраст-индуцированной нефропатии (КИН), 
диагностированной по причине выполнения тех или иных анги-
ографических процедур, составляет около 11% [2]. У больных 
со стабильной стенокардией, которым проведена коронарогра-
фия (КГ) в плановом порядке с внутриартериальным введени-
ем РКВ, частота КИН составила 6% [3]. В работе Красноярских 
авторов показано, что встречаемость КИН у пациентов с острым 
инфарктом миокарда (ИМ) после проведённого чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) составляет около 11,3% [4]. 

Показано, что КИН ассоциирована с неблагоприятным отда-
ленным прогнозом. Например, летальность в течение 1 года у 
пациентов с инфарктом миокарда (ИМ), имеющих КИН, соста-
вила 37,5% против 6,3% у тех, кто не имел подобного ослож-
нения [5]. Крупнейший метаанализ 32 781 пациентов с острым 
коронарным синдромом (ОКС), подвергнутых ЧКВ, показал, что 
наличие КИН повышало краткосрочную и отдалённую общую 
смертность, частоту сердечно-сосудистых и цереброваскуляр-
ных событий, а также влияет на риск рестеноза имплантиро-
ванного стента [6]. 

На сегодняшний день существует множество инструментов, 
стратифицирующих риск появления КИН. В своей повседнев-
ной работе мы применяем шкалу Mehran, согласно которой 
риск ранжируется набором баллов: систолическое артериаль-
ное давление (САД) менее 80 мм рт. ст. в течение часа ино-
тропной поддержки – 5 баллов, внутриаортальная баллонная 
контрапульсация (ВАБК) – 5 баллов, хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН) III-IV ФК – 5 баллов, возраст >75 лет – 4 
балла, анемия (HCT<39%) – 3 балла, сахарный диабет (СД) – 3 
балла, объём РКВ – 1 балл на 100 мл, скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) – 2 балла для 40-60 мл/мин/1,73 м², 4 бал-
ла для 20-40 мл/мин/1,73 м², 6 баллов для <20 мл/мин/1,73 м². 
Низкий риск оценивался при количестве 5 баллов (включитель-
но), средний – 6-10 баллов, высокий – 11-15 баллов, очень вы-
сокий – 16 баллов и более [7].

Основой профилактики и лечения КИН является отмена по-
тенциально нефротоксичных препаратов (таких как нестеро-
идные противовоспалительные препараты, аминогликозиды, в 
ряде случае – метформин), адекватная гидратация, использо-
вание наименьшей дозы РКВ [8]. К сожалению, в полной мере 
выполнение профилактических мероприятий возможно у паци-
ентов со стабильными формами ишемической болезни серд-
ца (ИБС). В случае ОКС проведение КГ необходимо в течение 
24 часов с момента госпитализации в стационар (при наличии 
стойкой элевации сегмента ST – в течение 60 минут), что за-
трудняет проведение полноценных профилактических мер. 

Цель: провести сравнительную оценку функции почек, фак-
торов риска и частоты развития КИН у пациентов с инфарктом 
миокарда без обструкции коронарных артерий (ИМБОКА) и ин-
фаркта миокарда с обструкцией коронарных артерий (ИМОКА), 
в том числе с учётом величины индекса глобальной функции 
(ИГФ) левого желудочка (ЛЖ).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 170 пациентов с диагно-

зом «инфаркт миокарда», находящихся в условиях стационара 
Бюджетного учреждения здравоохранения Удмуртской Респу-

блики «Республиканский клинико-диагностический центр», г. 
Ижевск. Диагноз установлен в соответствии с четвертым уни-
версальным определением инфаркта миокарда [9]. Всем боль-
ным при поступлении проведен сбор анамнеза, объективный 
осмотр, выполнены электрокардиография (ЭКГ), общий анализ 
крови, общий терапевтический биохимический анализ крови, 
определены биомаркеры некроза миокарда в динамике. По ре-
зультатам КГ больные распределены на 2 группы: 1 – ИМБОКА,  
n=73, 2 – ИМОКА, n=97, которым по показаниям проведено 
стентирование коронарной артерии. Эхокардиография выпол-
нялась с использованием аппарата Siemens Acuson при посту-
плении. ИГФ определялся по формуле:

где УО – ударный объём, КДО ЛЖ – конечно-диастолический 
объём ЛЖ, КСО ЛЖ – конечно-систолический объём ЛЖ. По 
данным ЭхоКГ пациенты распределены на 2 подгруппы: 1 – 
низкий ИГФ (<31,2%), 2 – нормальный ИГФ (>31,2%). Оценка 
креатинина сыворотки проводилась с применением анализато-
ра DiruiCS 800 (Китай, принцип тестирования – колориметрия, 
турпидеметрия, одно- и двухволновое тестирование). СКФ оце-
нивалась по формуле CKD-Epi 2011. Функция почек оценена 
при поступлении, через 24 часа и через 48 часов после про-
веденной КГ.

Критерии включения: отсутствие стенозов коронарных арте-
рий по данным КГ (в данном случае инфаркт миокарда под-
тверждался сочетанием повышения уровня тропонина I с 
клиническими и/или электрокардиографическими и/или эхо-
кардиографическими признаками острой ишемии миокарда), 
пациенты с поражением одной коронарной артерии (инфаркт-
ответственной), подвергнутые ЧКВ. Критерии исключения: диа-
гностированный инфаркт миокарда 2 типа, синдром такоцубо, 
острый миокардит, двух- и трёхсосудистое поражение коронар-
ного русла, отсутствие ЧКВ (в случае поражения одной коро-
нарной артерии), отказ пациента. 

Статистическая обработка данных осуществлялась с помощью 
программы IBM SPSS Statistics v.20. Характер распределения по-
казателей оценивался с помощью критерия Колмогорова-Смир-
нова. Распределение признавалось ненормальным при р<0,05. 
В случае нормального распределения, количественные данные 
представлены в виде среднего значения (М) и стандартного от-
клонения (σ). В случае ненормального распределения, рассчита-
на медиана (Me) и размах с указанием нижнего и верхнего квар-
тилей (Q1-Q3). Для оценки значимости использовался t-критерий 
Стьюдента (при нормальном распределении) и критерий Манна-
Уитни (при ненормальном). Качественные показатели выражены 
в процентах и частотах, оценка различий проведена при помощи 
построения таблиц сопряженности с дальнейшим расчетом кри-
терия χ² Пирсона. В случае сравнения малых выборок (менее 10) 
оценивался точный критерий Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Пациенты были одинакового возраста (средний возраст в 

группе ИМБОКА – 59 лет, ИМОКА – 57, 8 лет, р=0,338). В груп-
пе ИМОКА пациенты чаще мужского пола (70% против 40,2%, 
р<0,001), курящие (45,3 и 30,1%, р=0,05). По другим факторам 
риска (ФР) атеросклероза коронарных артерий (дислипидемия, 
артериальная гипертензия, СД) различий не выявлено. Паци-
енты с ИМОКА чаще имели элевацию ST на ЭКГ – 81% против 
47% у пациентов с ИМБОКА (р=0,005) и формирование зубца 

ИГФ =
УО

×100%
КДО ЛЖ + КСО ЛЖ

+ объём миокарда ЛЖ
2
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Q – 70% против 33% (р=0,003). По локализации инфаркта мио-
карда различий нет.

На первом этапе исследования проведена сравнительная 
оценка показателей между ИМБОКА и ИМОКА, что представ-
лено в таблице 1. 

Уровень креатинина, расчётная СКФ, оцененные до выполне-
ния КГ, не различались между группами. Пациентов с выражен-
ным снижением САД, с клиникой кардиогенного (и иного) шока 
не было. Встречаемость ХСН III-IV функционального класса, СД, 
пожилого возраста (>75 лет) была аналогичной при сравнении 
двух групп. Анемия встречалась одинаково часто. Пациентам с 
ИМОКА потребовалось большее количество РКВ (в среднем на 
89,8 мл, р<0,001). Это единственный показатель, имеющий ста-
тистическую разницу в сравниваемых группах. Расчётный риск 
КИН статистически не отличался между группами (низкий у па-
циентов с ИМБОКА и средний – у больных с ИМОКА). Частота 
встречаемости КИН была одинаковой.

Таким образом, следует отметить, что факторы риска, влия-
ющие на вероятность КИН, возможные для стратификации ри-
ска перед инвазивным вмешательством, не отличались между 
группами. В свою очередь, несмотря на больший объем при-
мененного РКВ, частота ОПП КИН была одинаковой. 

На 2 этапе исследования проведена сравнительная оценка по-
казателей риска КИН между пациентами с ИМБОКА с низким 

и нормальным ИГФ (табл. 2) и между пациентами, перенёсших 
и не имеющих КИН (табл. 3). К сожалению, мы не встретили 
в современной литературе указаний на сравнение функции по-
чек в зависимости от величины ИГФ ЛЖ у пациентов с инфар-
ктом миокарда (в том числе, ИМБОКА). Согласно результатам 
многоцентрового исследования, выполненного в России, ИГФ –  
единственный ультразвуковой параметр, независимо ассоци-
ированный с неблагоприятным исходом острого коронарного 
синдрома [10].

Различий по основным показателям функции почек и факто-
рам риска КИН у пациентов с ИМБОКА в зависимости от вели-
чины ИГФ не выявлено (табл. 2). Однако риск КИН, выражен-
ный в баллах, был статистически значимо выше у пациентов с 
низким ИГФ (6,5 против 4).

Больные, перенёсшие ОПП КИН в группе ИМБОКА имели тен-
денцию к более высокому уровню креатинина при поступлении 
(110 мкмоль/л против 92 мкмоль/л, р=0,08), одинаковый уровень 
СКФ (58,3 против 70,9, р=0,322), одинаково часто страдали тяжё-
лой ХСН (33% против 40%, р>0,05). Различий по частоте встречае-
мости пациентов старше 75 лет (р>0,05) нет. Анемия наблюдалась 
одинаково часто (33% против 32,8%, р>0,05), объём применен-
ного РКВ не отличался между группами (133 мл против 117 мл, 
р=0,808). У пациентов с СД не было КИН (р>0,05). Таким образом, 
по результатам наблюдения, у пациентов с ИМБОКА риск КИН 

Таблица 1. Сравнительная оценка показателей функции почек, риска ОПП КИН у пациентов с ИМБОКА и ИМОКА [собственные данные]
Table 1. Comparative assessment of renal function, risk of AKI CIN in patients with MINOCA and MICAD [own data] 

Показатель
Общая выборка, 
n=170

ИМБОКА, 
n=73

ИМОКА, 
n=97

р

Креатинин, Ме [Q1;Q3], мкмоль/л 94,8 [79; 107] 93 [78;109] 96,3 [80;106] 0,845
СКФ, М±σ, мл/мин/1,73 м² 71±1,61 70,4±2,56 71,45±2,08 0,763
ХСН III-IV ФК, абс. (%) 70 (41,1) 29 (39,7) 41 (42) 0,739
Возраст более 75 лет, абс. (%) 14 (8,2) 8 (11) 6 (6,2) 0,263
Анемия, абс. (%) 52 (30,5) 24 (32,8) 28 (28,8) 0,575
Объем РКВ, Ме [Q1;Q3], мл 185 [121;234] 117,7 [85;160] 207,5 [183;262] <0,001
СД, абс. (%) 19 (11,1) 9 (12,3) 10 (10,3) 0,8
Риск КИН, Ме [Q1;Q3], баллы 5,7 [2,5;8,6] 5,27 [1,97;8,5] 6,06 [2,59;8,61] 0,295
КИН, абс. (%) 13 (7,6) 3 (4,1) 10 (10,3) 0,133
Примечание: СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФК – функциональный 
класс, РКВ – рентгенконтрастное вещество, СД – сахарный диабет, КИН – контраст-индуцированная нефропатия
Note: GFR – glomerular filtration rate, CHF – chronic heart failure, FC – functional class, RCB – X-ray contrast agent, DM – diabetes mellitus, 
СIN – contrast-induced nephropathy

Таблица 2. Сравнительная оценка показателей функции почек, риска КИН у пациентов с ИМБОКА в зависимости от величины ИГФ ЛЖ 
[собственные данные] 
Table 2. Comparative assessment of indicators of renal function, risk of CIN in patients with MINOCA, depending on the magnitude and LVH [own data]

Показатель
ИГФ<31,2%,
n=40

ИГФ>31,2%,
n=33

р

Креатинин, Ме [Q1;Q3], мкмоль/л 94,5 [79;110] 91 [78;109] 0,658
СКФ, М±σ, мл/мин/1,73 м² 67,3±3,31 73,7±3,89 0,21
ХСН III-IV ФК, абс. (%) 18 (45) 11 (33,3) 0,311
Возраст более 75 лет, абс. (%) 4 (10) 4 (12,1) 0,773
Анемия, абс. (%) 11 (27,5) 13 (39) 0,282
Объём РКВ Ме [Q1;Q3], мл 129 [78;180] 114 [83;150] 0,509
Сахарный диабет, абс. (%) 5 (12,5) 4 (12,1) 0,961
Риск КИН, Ме [Q1;Q3], баллы 6,5 [3,8;9,4] 4 [1,29;6,9] 0,028
КИН, абс. (%) 2 (5) 1 (3%) 0,674
Примечание: СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФК – функциональный 
класс, РКВ – рентгенконтрастное вещество, СД – сахарный диабет, КИН – контраст-индуцированная нефропатия
Note: GFR – glomerular filtration rate, CHF – chronic heart failure, FC – functional class, RCB – X-ray contrast agent, DM – diabetes mellitus, 
CIN – contrast-induced nephropathy
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КОНТРАСТ-ИНДУЦИРОВАННОЕ ОСТРОЕ ПОЧЕЧНОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ У ПАЦИЕНТОВ 
С ИНфАРКТОм мИОКАРДА бЕЗ ОбСТРУКЦИИ И С ОбСТРУКЦИЕЙ КОРОНАРНЫх АРТЕРИЙ 

определялся только более высоким уровнем креатинина при по-
ступлении.

Аналогичная сравнительная оценка проведена для пациентов 
с ИМОКА с учётом величины ИГФ ЛЖ. Результаты представле-
ны в таблице 4.

У пациентов с ИМОКА в подгруппе с нормальным ИГФ ЛЖ, ис-
пользовался больший объём РКВ (в среднем, на 21 мл, р=0,041). 
Другие показатели не различались между подгруппами. 

Пациенты, которые перенесли КИН, имели следующие характе-
ристики. Уровень креатинина сыворотки не различался (91 про-

тив 97,3, р=0,561), СКФ была практически одинаковой (76,3 про-
тив 70,8, р=0,427), встречаемость тяжёлой ХСН была одинаковой 
как у пациентов, перенёсших КИН, так и без данного осложнения 
(50% против 41,3%, р>0,05). Частота встречаемости пациентов 
старшего возраста, анемии, СД была одинаковой (р>0,05). Объём 
РКВ, требующий проведения оперативного лечения, не отличался 
между группами (195 мл против 209 мл, р=0,228). Расчётный риск 
КИН не различался в зависимости от наличия или отсутствия КИН 
(5,6 балла против 6,2, р=0,981). 

Таблица 3. Сравнительная оценка показателей функции почек, риска КИН у пациентов с ИМБОКА, перенесших и не перенесших КИН 
[собственные данные] 
Table 3. Comparative assessment of renal function parameters and the risk of CIN in patients with MINOCA who underwent and did not undergo 
CIN [own data]

Показатель
Перенёсшие ОПП КИН,
n=3

Не перенёсшие КИН
n=70

р

Креатинин, Ме [Q1;Q3], мкмоль/л 110 [107;123] 92 [78;108] 0,008
СКФ, М±σ, мл/мин/1,73 м² 58,3±4,08 70,9±2,65 0,322
ХСН III-IV ФК, абс. (%) 1 (33%) 28 (40%) ns
Возраст более 75 лет, абс. (%) 0 8 (11,4%) ns
Анемия, абс. (%) 1 (33%) 23 (32,8) ns
Объём РКВ Ме [Q1;Q3], мл 133 [123;183] 117 [83;156] 0,808
Сахарный диабет, абс. (%) 0 9 (12,8) ns
Примечание: ns – недостоверно (p>0,05)
Note: ns – non-significant (p>0,05)

Таблица 4. Сравнительная оценка показателей функции почек, риска КИН у пациентов с ИМОКА в зависимости от величины ИГФ ЛЖ 
[собственные данные]
Table 4. Comparative assessment of indicators of renal function, risk of CIN in patients with MICAD, depending on the magnitude and LVH [own data]

Показатель
ИГФ <31,2%,
n=54

ИГФ>31,2,
n=43

р

Креатинин, Ме [Q1;Q3], мкмоль/л 95 [79;108] 97 [83;105] 0,737
СКФ, М±σ, мл/мин/1,73 м² 68,6±2,8 74±3,09 0,194
ХСН III-IV ФК, абс. (%) 23 (42,6) 18 (41,8) 0,943
Возраст более 75 лет, абс. (%) 3 (5,5) 3 (7) 0,773
Анемия, абс. (%) 16 (29) 12 (27,9) 0,853
Объем РКВ Ме [Q1;Q3], мл 199 [182;253] 220 [158;274] 0,041
Сахарный диабет, абс. (%) 6 (11) 4 (9,3) 0,772
Риск КИН, Ме [Q1;Q3], баллы 6,5 [3,1;9,1] 5,9 [2,6;3,9] 0,538
КИН, абс. (%) 4 (7,4%) 6 (13,9) 0,293
Примечание: ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФК – функциональный класс, РКВ – рентгенконтрастное вещество, 
СД – сахарный диабет, КИН – контраст-индуцированная нефропатия
Note: GFR – glomerular filtration rate, CHF – chronic heart failure, FC – functional class, RCB – X-ray contrast agent, DM – diabetes mel-
litus, CIN – contrast-induced nephropathy

Таблица 5. Сравнительная оценка показателей функции почек, риска КИН у пациентов с ИМОКА, перенесших и не перенесших КИН 
[собственные данные] 
Table 5. Comparative assessment of parameters of renal function and risk of CIN in patients with IMOCA, who have and have not had CIN [own data]    

Показатель
Перенёсшие ОПП КИН,
n=10

Не перенёсшие КИН
n=87

р

Креатинин, Ме [Q1;Q3], мкмоль/л 91 [72;109] 97,3 [81;106] 0,561
СКФ, М±σ, мл/мин/1,73 м² 76,3±10,9 70,8±1,97 0,427
ХСН III-IV ФК, абс. (%) 5 (50%) 36 (41,3%) ns
Возраст более 75 лет, абс. (%) 0 6 (6,9%) ns
Анемия, абс. (%) 2 (20%) 28 (32,2) ns
Объём РКВ Ме [Q1;Q3], мл 195 [175;250] 209 [173;263] 0,228
Сахарный диабет, абс. (%) 2 (20%) 8 (9,2) ns
Примечание: ns – недостоверно (p>0,05)
Note: ns – non-significant (p>0,05)
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ОБСУЖДЕНИЕ
СКФ при поступлении у пациентов с ИМБОКА и ИМОКА не от-

личалась и в целом была нормальной. У пациентов с ИМБОКА 
снижение СКФ отмечено у 34,7% пациентов, в группе ИМОКА – у 
26,8%, что совпадает с современными литературными данными, 
согласно которым каждый третий пациент с ИМБОКА страдает 
почечной недостаточностью [11]. Обращает внимание высокая 
распространенность анемии у пациентов с ИМ – 30,5% (несколь-
ко ниже, чем в зарубежных данных), что увеличивает риск ОПП 
КИН и влияет как на краткосрочный, так и долгосрочный прогноз 
[12, 13]. По результатам нашей работы риск КИН, оценённый до 
выполнения инвазивного вмешательства одинаковый. Однако 
риск ОПП может быть расценён как более высокий у пациентов 
с ИМОКА за счёт большего объёма РКВ (117 мл против 207 мл), 
что может быть обусловлено многими причинами, среди кото-
рых: длительность оперативного вмешательства (и потребность 
в дополнительных снимках после ЧКВ), опыт хирурга, тип пре-
парата. Показано, что применение >180 мл РКВ (без уточнения 
типа препарата) является независимым предиктором КИН [14]. 
Распространённость КИН в среднем составила 7,4% (без ста-
тистических различий между подгруппами), что ниже, чем по 
результатам метаанализа, включившего 6342 пациента и сопо-
ставимо с данными, полученными при анализе 670 пациентов 
[14, 15]. По данным этих же источников, СКФ при поступлении 
показала себя как наиболее мощный предиктор для ОПП [15]. 
Современным, очень привлекательным для оценки параметром, 
влияющим на прогноз у больных с ИМ, является ИГФ. В отличие 
от фракции выброса, значение ИГФ определяется структурой 
и функцией миокарда ЛЖ [16]. К сожалению, мы не встретили 
оценку функции почек у больных с ИМ с учётом величины ИГФ. 
По результатам нашей работы, СКФ, частота развития КИН, рас-
пространённость основных ФР не отличались в зависимости от 
величины ИГФ как у пациентов с ИМБОКА, так и у пациентов с 
ИМОКА. Распространённость КИН также была одинаковой у па-
циентов с ИМБОКА и ИМОКА в зависимости от значения ИГФ. 
Несмотря на снижение сократительной способности ЛЖ, оди-
наковый уровень креатинина, СКФ, на наш взгляд, компенси-
ровался стабильными показателями системной гемодинамики 
и одинаковой распространённостью основных факторов риска. 
Пациенты с ИМБОКА, перенёсшие КИН, показали тенденцию к 
более высокому уровню креатинина при поступлении, что под-
тверждает большую роль данного показателя в стратификации 
риска ОПП. К сожалению, нам не удалось выявить различий по 
факторам риска ОПП КИН у пациентов с ИМОКА, перенесших и 
не перенесших КИН. Отсутствие различий объясняется объёмом 
исследуемой выборки пациентов. В целом, традиционные факто-
ры риска ОПП КИН продемонстрировали высокую ценность как у 
пациентов с ИМБОКА, так и ИМОКА, что, несомненно, требует их 
постоянного применения и дальнейшего изучения у пациентов в 
зависимости от величины ИГФ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Риск и распространённость ОПП КИН одинаковы у больных с 

ИМБОКА и ИМОКА. Пациентам с ИМОКА потребовалось боль-
шее количество РКВ. В зависимости от величины ИГФ функция 
почек, встречаемость ФР ОПП, распространенность КИН ОПП 
не отличались. Пациенты с ИМБОКА, перенёсшие КИН, имели 
более высокие показатели креатинина при поступлении.
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АННОТАЦИЯ
Долгое время единственным методом реваскуляризации у пациентов с хронической 
тромбоэмболической лёгочной гипертензией (ХТЭЛГ) оставалась тромбэндартерэк-
томия (ТЭЭ) из ветвей лёгочной артерии. Транслюминальная баллонная ангиопла-
стика лёгочных артерий (ТЛА), как альтернативный вариант лечения при неопера-
бельной и резидуальной ХТЭЛГ, появилась сравнительно недавно, но уже прочно 
заняла своё место в алгоритме лечения ХТЭЛГ и позволила значительно улучшить 
прогноз у таких больных. Активное применение ТЛА в повседневной практике по-
служило причиной создания настоящего консенсуса с целью обобщения и систе-
матизации современных данных по отбору пациентов, технике проведения и целям 

эндоваскулярного лечения, профилактике и лечению осложнений. В документе 
дополнительно освещены вопросы визуализации лёгочных артерий, сложных ва-
риантов поражения, описан алгоритм профилактики и лечения повреждения лёгких 
после ТЛА. Приведенные в консенсусе рекомендации основаны на результатах от-
ечественных и зарубежных исследований, опыте экспертов и предназначены для 
специалистов, входящих в состав мультидисциплинарной команды по ведению 
пациентов с ХТЭЛГ (кардиологов, рентгенэндоваскулярных и сердечно-сосудистых 
хирургов), а также пульмонологов, врачей лучевой диагностики и терапевтов.
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ABSTRACT
For a long time, the only method of revascularization in patients with 
chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) was pulmonary 
thromboendarterectomy from the branches of pulmonary artery. Transluminal balloon 
pulmonary angioplasty (BPA), as an alternative treatment option for inoperable and 
residual CTEPH, appeared recently, but has already firmly taken its place in the treatment 
algorithm of CTEPH, and has significantly improved the prognosis in such patients. Active 
use of BPA in everyday practice served as the reason for the creation of this consensus 
in order to summarize and systematize modern data on patient selection, technique 

and goals of endovascular treatment, prevention and treatment of complications. The 
document additionally covers the issues of visualization of the pulmonary arteries, 
complex variants of damage and describes an algorithm for the prevention and treatment 
of pulmonary injury after BPA. The recommendations provided in the consensus are 
based on the results of national and foreign studies, the experience of experts and are 
intended for specialists who are part of a multidisciplinary team for the management of 
patients with CTEPH (cardiologists, endovascular and cardiovascular surgeons), as well 
as pulmonologists, radiation diagnosticians and physicians.
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РОССИЙСКИЙ КОНСЕНСУС ПО ТРАНСЛюмИНАЛьНОЙ бАЛЛОННОЙ АНГИОПЛАСТИКЕ 
ЛЁГОЧНЫх АРТЕРИЙ В ЛЕЧЕНИИ хРОНИЧЕСКОЙ ТРОмбОэмбОЛИЧЕСКОЙ ЛЁГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

ВВЕДЕНИЕ
Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия 

(ХТЭЛГ) – один из распространённых вариантов лёгочной гипер-
тензии (ЛГ), входящий в IV группу согласно современной кли-
нической классификации [1-3]. Обычно ХТЭЛГ развивается как 
позднее осложнение тромбоэмболии лёгочной артерии (ТЭЛА) 
и характеризуется посттромбоэмболической обструкцией ветвей 
лёгочных артерий (ЛА) в сочетании с вторичной дистальной ва-
скулопатией сосудов малого круга кровообращения и формиро-
ванием прекапиллярной ЛГ [1]. Постепенное прогрессирование 
правожелудочковой сердечной недостаточности вследствие ЛГ 
без лечения приводит к преждевременному летальному исходу.

Диагноз ХТЭЛГ устанавливается при наличии следующих усло-
вий [1,3,4]:

1. Прекапиллярная ЛГ, подтвержденная с помощью катетериза-
ции правых отделов сердца (КПОС): среднее давление в легочной 
артерии (срДЛА) >20 мм рт. ст., давление заклинивания в легоч-
ной артерии (ДЗЛА) ≤15 мм рт. ст., легочно-сосудистое сопротив-
ление (ЛСС) >2 ЕД Вуда.

2. Наличие как минимум одного сегментарного дефекта перфу-
зии по данным вентиляционно-перфузионной сцинтиграфии лёгких 
или обструкции, как минимум, одной сегментарной ЛА по данным 
КТ-ангиопульмонографии или селективной ангиопульмонографии.

3. Сохранение или появление первых двух критериев не ме-
нее чем через три месяца после известного эпизода ТЭЛА на 
фоне приёма эффективной антикоагулянтной терапии.

Сведения о частоте возникновения ХТЭЛГ разнятся: от 0,1 до 
9,1% в течение первых двух лет после эпизода ТЭЛА [5,6]; по 
результатам одного из наиболее современных исследований 
FOCUS – 2,3% [7]. В то же время в среднем четверть пациентов 
с ХТЭЛГ не имеют указаний на эпизод ТЭЛА в анамнезе (по дан-

ным российского регистра ПОЛЕТ – до 14%) [6,8]. 
Морфологическим субстратом ХТЭЛГ является фиброзная 

ткань, трансформировавшаяся из неполностью лизированных 
тромбов, обтурирующая просвет ЛА [9,10]. На фоне хронической 
обструкции ЛА при ХТЭЛГ со временем развиваются патологиче-
ские изменения и в бассейне непораженных при ТЭЛА артерий –  
происходит гиперплазия, гипертрофия интимы и медии, редук-
ция периферического сосудистого русла, что является отражени-
ем вторичной васкулопатии [11-14]. 

Несмотря на то, что «золотым стандартом» лечения ХТЭЛГ 
является тромбэндартерэктомия (ТЭЭ) из ветвей ЛА (класс ре-
комендаций IB) [1-3], около трети пациентов с ХТЭЛГ признают-
ся неоперабельными вследствие клинических или технических 
противопоказаний к проведению хирургического вмешательства 
[15,16]. Альтернативным методом лечения ХТЭЛГ в таких случа-
ях стала транслюминальная баллонная ангиопластика лёгочных 
артерий (ТЛА) [1-3,17-22]. Активное развитие эндоваскулярно-
го лечения за последние 15 лет привело к пересмотру стратегии 
ведения неоперабельных пациентов с ХТЭЛГ [23-25] и повыше-
нию класса рекомендаций для ТЛА до IВ [1-3]. 

Настоящий консенсусный документ является собранием со-
временных представлений о всех аспектах проведения ТЛА, 
основанных на результатах исследований и опыте экспертов.

ПРЕДПОСЫЛКИ И ИСТОРИЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ТЛА
ХТЭЛГ имеет неблагоприятный прогноз при естественном тече-

нии: 5-летняя выживаемость сравнима с некоторыми онкологи-
ческими заболеваниями и составляет 30% при исходном уровне 
срДЛА >40 мм рт. ст. и 10% при срДЛА >50 мм рт. ст. [26-29]. Ос-
новными ограничениями хирургического метода лечения являются 
большое количество противопоказаний и довольно высокий риск 

Рисунок 1. Уровни поражения лёгочных артерий [из архива Данилова Н.М., неопубликованные данные]: А – проксимальный вариант 
поражения; белой стрелкой указана устьевая окклюзия средне- и нижнедолевых ветвей правой лёгочной артерии, пунктиром обозначена 
зона с отсутствием перфузии («операбельно»); Б – дистальный тип поражения; белой стрелкой указан кольцевидный стеноз С4 
сегментарной ветви с соответствующей зоной снижения перфузии, пунктирной стрелкой указан кольцевидный стеноз С10 сегментарной 
ветви с соответствующей зоной снижения перфузии, красными стрелками обозначена субокклюзированная С8 сегментарная ветвь 
правой лёгочной артерии («неоперабельно») 
Figure 1. Lesion levels of the pulmonary arteries [from the archive of Nikolay M. Danilov, unpublished data]: A – proximal lesion; the white arrow 
indicates ostial occlusion of the middle and lower lobe branches of the right pulmonary artery, the dotted line indicates the area with the absence 
of perfusion ("operable"); Б – distal type of lesion; the white arrow indicates a ring-like stenosis in the C4 segmental branch with a corresponding 
zone of decreased perfusion, the dotted arrow indicates a ring-like stenosis in the C10 segmental branch with a corresponding zone of decreased 
perfusion, the red arrows indicate a subocclusion of C8 segmental branch of the right pulmonary artery (“inoperable") 
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резидуальной ХТЭЛГ (до 35%) [15,30-34]. Причинами неоперабель-
ности становятся как технические (дистальный тип поражения ЛА –  
48%) (рис. 1), так и клинические (коморбидность – 13%, несоот-
ветствие ЛСС и степени поражения ЛА – 10% и др.) факторы [15]. 

 Для пациентов с неоперабельной и резидуальной ХТЭЛГ ре-
комендуется применение ЛАГ-специфической терапии (класс 
рекомендаций IB) [1-3], однако больные, получающие только 
лекарственную терапию, имеют менее благоприятный прогноз, 
чем те, кто перенёс хирургическую или эндоваскулярную рева-
скуляризацию лёгочных артерий [35].

Внедрение в практику ТЛА открыло новые возможности в 
лечении неоперабельных пациентов с ХТЭЛГ и пациентов, име-
ющих остаточную обструкцию сегментарных ветвей ЛА после 
ТЭЭ [19-22]. Первая ТЛА была успешно выполнена в 1988 году 
30-летнему пациенту с ХТЭЛГ [36]. В дальнейшем методика 
была применена уже на небольшой группе пациентов в 2001 
году: Feinstein с соавт. оценили безопасность ТЛА у 18 паци-
ентов с неоперабельной ХТЭЛГ [37]. Результаты исследования 
были неудовлетворительными: реперфузионный отёк лёгких 
возник у 11 пациентов, 30-дневная смертность составила 5,5%, 
что соответствовало риску открытого оперативного лечения.

Японские специалисты в 2012 году пересмотрели технические 
аспекты проведения ТЛА с целью повысить безопасность вмеша-
тельства без ущерба эффективности, предложив более осторож-
ный подход к объёму вмешательства (разделение на несколько 
сессий), использование расчётных индексов риска развития ре-
перфузионного отёка лёгких, применение баллонных катетеров 
меньшего диаметра и пр. [21]. Следствием усовершенствования 
алгоритма выполнения ТЛА стало значительное снижение ча-
стоты серьёзных осложнений при сохранении отличных резуль-
татов как в непосредственные, так и в отдалённые сроки после 
вмешательства. В 2012-2014 годах были опубликованы работы, 
демонстрирующие преимущества нового метода лечения ХТЭЛГ 
[58-42]. В России первая процедура ТЛА была выполнена на базе 
ФГБУ «РКНПК» МЗ РФ (в настоящее время – ФГБУ «НМИЦК им. 
Е.И. Чазова» Минздрава России) 1 декабря 2014 года [43].

ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ БАЗА И МЕСТО ТЛА В 
МУЛЬТИМОДАЛЬНОМ АЛГОРИТМЕ ЛЕЧЕНИЯ ХТЭЛГ
Быстро растущий объём данных о применении ТЛА позволил 

к 2015 году внести новый метод в клинические рекомендации по 
диагностике и лечению ЛГ с классом показаний IIb C [44], а уже в 
2017 году японские эксперты отнесли эндоваскулярное лечение 
лёгочных артерий к классу IC обновленных рекомендаций [45]. С 
2019 года ТЛА занимает прочное место в мультимодальном ал-
горитме лечения ХТЭЛГ наряду с ТЭЭ [1,46] (рис. 2). В 2020 году 
метод ТЛА впервые поднялся до класса показаний IB в российских 
рекомендациях, а в 2022 году – и в европейских [2,47]. В 2022 году 
были опубликованы результаты двух крупных рандомизированых 
клинических исследований, в которых было продемонстрировано 
преимущество ТЛА перед ЛАГ-специфической терапией стимуля-
тором растворимой гуанилатциклазы риоцигуатом у неоперабель-
ных пациентов с ХТЭЛГ [48,49]. 

ПОКАЗАНИЯ К ТЛА
Несмотря на наличие известного алгоритма, принятие решения 

о возможности выполнения ТЛА должно быть в значительной 
степени персонифицировано. Решение о проведении ТЛА прини-
мается мультидисциплинарной комиссией в составе кардиолога, 
сердечно-сосудистого хирурга и специалиста по рентгенэндосва-
скулярной диагностике и лечению. Основными кандидатами на 
ТЛА являются неоперабельные больные или больные с резиду-
альной ХТЭЛГ. К клиническим причинам, которые существенно 
повышают риск оперативного лечения или делают его невозмож-
ным, относятся тяжесть основного заболевания и/или тяжёлая 
коморбидность (рис. 3). Таким больным ТЛА может быть пред-
ложено в качестве альтернативного варианта лечения даже при 
проксимальном уровне поражения лёгочного сосудистого русла. 
Пациенты, отказавшиеся от проведения ТЭЭ, рассматриваются в 
качестве кандидатов на ТЛА в индивидуальном порядке как от-
дельная категория неоперабельных больных.

Для принятия решения о проведении ТЛА производится картиро-
вание поражений с определением последовательности возможно-
го эндоваскулярного лечения на основании следующих факторов: 
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Рисунок 2. Алгоритм лечения ХТЭЛГ [1]

Figure 2. CTEPH treatment algorithm [1]

Рисунок 3. Основные клинические причины отказа 
от тромбэндартерэктомии [из архива Мершина К.В., 
неопубликованные данные]
Примечания: ГИТ – гепарининдуцированная тромбоцитопения,  
ЛА – легочная артерия, ЛСС – легочно-сосудистое сопротивление, 
ФСК – факторы свертывания крови 

Figure 3. Main clinical causes of rejection of pulmonary endarterectomy 
[from the archive of Kirill V. Mershin, unpublished data]
Notes: ГИТ (HIT) – heparin-induced thrombocytopenia, ЛА (PA) – pul-
monary artery, ЛСС (PVR) – pulmonary-vascular resistance, ФСК – 
blood coagulation factors
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1) объёма нарушения перфузии; 2) уровня и характера поражения; 
3) долевой локализации потенциального субстрата (рис. 4). 

Предпочтительными для ангиопластики являются области лёгких 
с наиболее выраженным снижением перфузии или её отсутствием. 
Техническая возможность выполнения ТЛА оценивается исходя из 
уровня и характера поражения лёгочных артерий. В большинстве 
случаев ТЛА выполняется на уровне сегментарных и субсегментар-
ных ветвей лёгочной артерии в диапазоне диаметра от 2 до 6 мм, 
что соответствует III классу хирургической классификации по уров-
ням поражения лёгочного сосудистого дерева (табл. 1).
Таблица 1. Хирургическая классификация по уровням поражения 
лёгочных артерий [50,51]
Table 1. Surgical classification by lesion levels of the pulmonary 
artery [50,51]

Уровень поражения
0 Отсутствует видимое поражение
I Поражение от уровня основных ветвей лёгочной артерии
IC Полная окклюзия одной из лёгочных артерий
II Поражение от уровня долевых ветвей
III Поражение от уровня сегментарных ветвей
IV Поражение от уровня субсегментарных ветвей

 Определение характера поражения ветвей лёгочных артерий 
имеет важное значение для прогнозирования эффективности 
вмешательства. В настоящее время выделяют следующие типы 

стенозов: кольцевидные, сетевидные, субокклюзия, окклюзия. 
Кольцевидные поражения представляют собой локальные кон-
центрические сужения сосуда организованным тромбом, при этом 
пре- и постстенотический диаметр сосуда одинаков, а дистальное 
русло заполняется без задержки. Поражения по типу сети («пау-
тинные» поражения) выглядят как локальные, продольные либо 
смешанные дефекты наполнения. Кровоток дистальнее поражения 
при таком типе снижен, постстенотический диаметр артерии мень-
ше престенотического. Субокклюзия имеет коническую форму и 
предполагает наличие едва заметного низкоскоростного крово-
тока дистальнее поражения. Перфузия лёгкого в зоне субокклю-
зированной артерии минимальна. При окклюзии организованные 
тромбы полностью перекрывают просвет сосуда, дистальные от-
делы которого либо вовсе не визуализируются, либо заполняются 
по внутрисистемным или бронхолёгочным коллатералям. Ряд ав-
торов в классификациях выделяет извитые артерии в отдельную 
категорию субстратов для ТЛА [46,52]. Однако, строго говоря, та-
кая особенность анатомии не является вариантом посттромботиче-
ской обструкции, демонстрируя лишь выраженное патологическое 
ремоделирование сосудистого русла, существенно усложняющее 
проведение манипуляций. В целом все типы поражения ветвей 
лёгочных артерий могут быть разделены на три группы в зависи-
мости от потенциального успеха и риска осложнений ТЛА: благо-
приятные, условно благоприятные и сложные для эндоваскуляр-
ной коррекции (рис. 5). Ангиопластика кольцевидных и сетевидных 

Рисунок 4. Ангиограммы правой лёгочной артерии в прямой (А) и левой косой (Б) проекциях: определяются зоны снижения перфузии 
в нижней доле (красный пунктир), средней доле (желтый пунктир) и С3 сегменте верхней доли (зеленый пунктир) правого лёгкого. 
Визуализируются различные по характеру поражения на уровне сегментарных и субсегментарных ветвей [из архива Данилова 
Н.М., неопубликованные данные]
Figure 4. Angiograms of the right pulmonary artery in straight (A) and left oblique (Б) projections: perfusion reduction zones in the lower lobe 
(red dotted), middle lobe (yellow dotted) and C3 segment of the upper lobe (green dotted) of the right lung are determined. Different lesions 
are visualised at the level of segmental and subsegmental branches [from the archive of Nikolay M. Danilov, unpublished data]

Рисунок 5. Основные варианты поражения ветвей лёгочных артерий (адаптировано из Masaharu Kataoka et al. [46])

Figure 5. The main lesions types of the branches of the pulmonary arteries (adapted from Masaharu Kataoka et al. [46])

Благоприятные Условно благоприятные Сложные

Субокклюзии Окклюзии Извитые артерииКольцевидные стенозы Сеть
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стенозов успешна в подавляющем большинстве случаев [46,52]. 
При лечении субокклюзий обычно также удаётся достичь восста-
новления кровотока в поражённой артерии, в то время как лечение 
извитых артерий и реканализация окклюзий требует высокой ква-
лификации рентгенэндоваскулярного хирурга.

Одной из особенностей физиологии дыхательной систе-
мы является неравномерный объём перфузии разных долей 
лёгких. Наибольшее кровоснабжение получает нижняя доля 
правого лёгкого, несколько уступает ей нижняя доля левого 
лёгкого. Средняя, язычковая и верхние доли имеют меньший 
объём перфузии, что делает выбор нижнедолевых артерий для 
начальных этапов ТЛА приоритетным. 

Степень и объём нарушения перфузии, уровень и характер 
поражения лёгочных артерий определяется на основании не-
скольких методов визуализации: МСКТ ангиопульмонографии, 
инвазивной неселективной ангиопульмонографии, ротацион-
ной ангиографии с 3D реконструкцией, в ряде случаев МРТ 
ангиопульмонографии. МСКТ ангиопульмонография рассма-
тривается как основной неинвазивный метод визуализации 
[53], который позволяет получить представление о состоянии 
лёгочных артерий и их топографической анатомии, что имеет 
высокую ценность для сердечно-сосудистого хирурга. Кроме 
того, современные методы обработки изображения МСКТ обе-
спечивают построение перфузионных карт для более полного 
представления об объёме нарушения лёгочного кровотока. 
МРТ ангиопульмонография, как наиболее новый метод визу-
ализации лёгочного русла, на настоящий момент не имеет ши-
рокого применения, несмотря на определенные преимущества 
перед МСКТ: отсутствие необходимости введения контрастного 
препарата, лучевой нагрузки, возможность оценки структурных 
изменений лёгочных сосудов и миокарда, функционального 
состояния правых отделов сердца [54]. Специалисту по рентге-
нэндоваскулярной диагностике и лечению при выборе субстра-
та для ТЛА наиболее важны данные инвазивной неселективной 

ангиопульмонографии, выполняемой в режиме цифровой суб-
тракции, которая является «золотым стандартом» для верифи-
кации ХТЭЛГ и дает наиболее подробную информацию о типе 
поражения артериального русла и нарушении перфузии лёгоч-
ной ткани. Нельзя недооценивать вспомогательную роль рота-
ционной ангиографии с 3D реконструкцией, учитывая сложную 
анатомию лёгочного сосудистого дерева. Применение данного 
метода помогает уточнить топографию лёгочных артерий, а 
также снижает количество вводимого контрастного препарата, 
лучевую нагрузку и время вмешательства [55].

Неселективная ангиопульмонография выполняется в двух 
стандартных проекциях для каждого лёгкого: для правого – в 
правой косой проекции с ангуляцией 15° и в левой косой с ангу-
ляцией 60°; для левого – в левых косых проекциях с ангуляцией 
30° и 60°. Указанные варианты могут быть дополнены правой 
и левой боковыми либо произвольными проекциями в зависи-
мости от особенностей отхождения ветвей лёгочных артерий. 
Введение контрастного препарата стандартно осуществляется 
с помощью инжектора в объёме 25 мл со скоростью 25 мл/сек, 
которые могут варьировать в зависимости от параметрических 
данных пациента.

Анатомия лёгочных артерий достаточно сложна и в неко-
торой степени индивидуальна [56]. Правое легкое состоит из 
верхней доли – 3 сегмента, средней доли – 2 сегмента, нижней 
доли – 5 сегментов; левое лёгкое состоит из верхней доли –  
3 сегмента, язычковой доли – 2 сегмента, нижней доли – 4 
сегмента. Каждый сегмент кровоснабжается отдельной сег-
ментарной лёгочной артерией. Схема сегментарного деления 
лёгочных артерий и соответствующие ангиограммы пациента с 
ХТЭЛГ представлены на рисунке 6. 

Что касается противопоказаний для ТЛА, то абсолютных про-
тивопоказаний для эндоваскулярного лечения ХТЭЛГ не суще-
ствует. Относительные противопоказания и ограничения соот-
ветствуют таковым для любых эндоваскулярных вмешательств 

Рисунок 6. Сегментарное деление лёгочных артерий в соответствии со стандартными ангиографическими проекциями (схемы 
адаптированы из Lang I.M. et al., 2023 [57]). ЛА – легочная артерия; С1 … С10 – сегментарные лёгочные артерии
Figure 6. Segmentation of pulmonary arteries according to standard angiographic projections (adapted from Lang I.M. et al., 2023 [57]). ЛА 
(PA) – pulmonary artery; C1 ... C10 – segmental pulmonary arteries



36 ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 1, 2025

РОССИЙСКИЙ КОНСЕНСУС ПО ТРАНСЛюмИНАЛьНОЙ бАЛЛОННОЙ АНГИОПЛАСТИКЕ 
ЛЁГОЧНЫх АРТЕРИЙ В ЛЕЧЕНИИ хРОНИЧЕСКОЙ ТРОмбОэмбОЛИЧЕСКОЙ ЛЁГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

(активный инфекционный процесс, аллергическая реакция на 
рентгеноконтрастный препарат, нарушение функции почек и 
др.). Невозможность ТЛА может быть обусловлена только от-
сутствием подходящего для ангиопластики варианта пораже-
ния лёгочных артерий.

ЭТАПЫ ПРОВЕДЕНИЯ И НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ 
ПРИЗНАКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЛА
Принцип ТЛА заключается в восстановлении антеградного 

кровотока по лёгочной артерии за счёт баллонной ангиопласти-
ки поражённого участка с разрушением обтурирующих просвет 
посттромботических фиброзных структур. В подавляющем боль-
шинстве случаев отсутствует необходимость в имплантации стен-
та после баллонирования лёгочной артерии, поскольку вероят-
ность развития рестеноза незначительна. При ТЛА используется 
коронарная техника и стандартный инструментарий (направляю-
щие катетеры, коронарные проводники, баллонные катетеры) для 
чрескожных коронарных вмешательств (рис. 7, 8) [58,59].

ТЛА проводится под местной анестезией. Для оперативного 
доступа можно использовать бедренную, яремную/подклю-

чичную вены или поверхностные вены верхних конечностей 
[60]. Основным преимуществом последнего доступа являет-
ся практически абсолютное отсутствие вероятности развития 
периферических осложнений. Дополнительными преимуще-
ствами доступа через вены верхних конечностей являются: от-
сутствие необходимости коррекции терапии антикоагулянтами 
для достижения гемостаза в зоне пункции, ранняя активизация 
больного после вмешательства и возможность многократного 
использования подкожной вены для серии ТЛА. Предпочтение 
отдаётся медиальной подкожной вене руки (v. Basilica) в связи 
с её анатомическими особенностями: более прямолинейный 
ход и короткое расстояние до впадения в систему глубоких 
вен (плечевую вену). Латеральная подкожная вена руки (v. 
Cephalica) на уровне впадения в подключичную вену зачастую 
имеет выраженную извитость, что может усложнять проведе-
ние катетера в правые отделы сердца. Пункция выполняется 
при помощи кубитального катетера, дополнительно рекомен-
дуется применять ультразвуковую (УЗ) навигацию или пункцию 
под рентгеноскопией с контрастированием [60]. Устанавлива-

Рисунок 7. Ангиограммы и схематичное изображение принципа ТЛА проекциями (ангиограммы из архива Данилова Н.М., 
неопубликованные данные; схемы адаптированы из BPA clinical consensus statement ESC 2023 [57]): А – исходное состояние 
пораженной сегментарной ветви лёгочной артерии (поражение по типу сети указано стрелками); Б – дилатация баллона в зоне 
поражения (раздутый баллон указан стрелками); В – оптимальный результат ТЛА с восстановлением преплевральной перфузии 
и оттока по лёгочным венам (лёгочные вены указаны стрелками, зона восстановленной преплевральной перфузии обозначена 
пунктиром)
Figure 7. Angiograms and schematic representation of the BPA principle (angiograms from the archive of Nikolay M. Danilov, unpublished 
data; adapted from BPA clinical consensus statement ESC 2023 [57]): A – initial state of the affected segmental branch of the pulmonary 
artery (web type lesion indicated by arrows); Б – balloon dilation in the affected area (the inflated balloon is indicated by arrows); В – optimal 
result of the BPA with the restoration of prepleural perfusion and outflow through the pulmonary veins (pulmonary veins are indicated by 
arrows, the zone of restored prepleural perfusion is indicated by a dotted line)

Рисунок 8. ТЛА субокклюзии С8 сегментарной ветви правой лёгочной артерии [из архива Данилова Н.М., неопубликованные данные]: 
А – исходное состояние пораженной сегментарной ветви лёгочной артерии (зона поражения показана стрелкой); Б – дилатация 
баллона 4 мм в зоне поражения (показано стрелкой); В – оптимальный результат ТЛА с появлением признаков нормального 
кровотока по субсегментарным ветвям дистальнее зоны дилатации (показано стрелками) 
Figure 8. BPA of subocclusion C8 segmental branch of the right pulmonary artery [from the archive of Nikolay M. Danilov, unpublished data]: 
A – initial state of the affected segmental branch of the pulmonary artery (the affected area is shown by the arrow); Б – dilatation of the 4 
mm balloon in the affected area (shown by the arrow); В – optimal result of the BPA with the appearance of signs of normal blood flow along 
the subsegmental branches distal of the dilation zone (shown by arrows)
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ется радиальный интродъюсер диаметром 6-8F стандартной 
длины (11-25 см). Использование интродъюсеров длиной 90 
см опционально: оно повышает стабильность системы, но сни-
жает управляемость катетера. Мы рекомендуем отдавать пред-
почтение доступу через вены верхних конечностей, а при воз-
никновении технических сложностей – другим доступам: через 
общую бедренную вену, подключичную или яремную вену.

Перед ТЛА проводится стандартная КПОС и ангиопульмоногра-
фия в режиме цифровой субтракции. При ТЛА для селективной 
катетеризации сегментарных ветвей используются удлиненные 
направляющие катетеры 125 см в модификации MPA или JR, а 
при наличии выраженной ангуляции ветви – JL. Использование 
катетеров других модификаций также допускается. Длинные 
направляющие катетеры дают возможность позиционировать 
кончик селективно в устье «далеко» расположенных целевых 
ветвей лёгочной артерии. При проксимальном типе поражения 
или небольшом росте пациента возможно использование катете-
ров стандартной длиной 100 см. Для проведения направляющего 
катетера в ЛА применяется диагностический жесткий проводник 
Amplatz диаметром 0.035’ с J-образным кончиком. С целью стаби-
лизации позиции катетера и предотвращения его перекручивания 
во время манипуляций, диагностический проводник оставляется 
в его просвете (рис. 9). 

При ТЛА используются коронарные проводники диаметром 
0.014’. Проводники первого выбора – это стандартные прово-
дники («рабочие лошадки») с металлической оплеткой и мягким 
кончиком (нагрузка 0,5-1,0 г на кончик). При работе с резистент-
ными поражениями, субокклюзиями и окклюзиями выбираются 
проводники с повышенной нагрузкой на кончик (1,5-3,0 г). Для 
преодоления извитых участков – проводники с гидрофильной и 
полимерной оболочкой. При проведении ТЛА используются стан-
дартные полукомплаентные баллоны с быстрой системой достав-
ки (Rapid Exchange) диаметром от 1,5-2,0 мм и более, который 
подбирается в соответствии с диаметром артерии. При работе 

через удлиненные направляющие катетеры 125 см длина достав-
ляющей части баллонного катетера должна быть не менее 142 см.

Методы внутрисосудистой визуализации (внтрисосудистое 
ультразвуковое исследование (ВСУЗИ), оптическая когерент-
ная томография (ОКТ)) и фракционный резерв кровотока 
(ФРК) редко применяются при ТЛА и в настоящее время пред-
ставляют больше научный, чем практический интерес. ВСУЗИ 
и ОКТ могут быть полезны для уточнения диаметра целевой 
артерии, выявления диссекции, определения гемодинамически 
значимого субстрата для ангиопластики, исключения парава-
зального позиционирования проводника [42,61,62].

Измерение параметров гемодинамики и показателей газового 
состава артериальной и венозной крови непосредственно после 
ТЛА не выполняется, поскольку их улучшение занимает значи-
тельно более продолжительное время, чем минуты-часы [17]. 
Оценка непосредственного результата вмешательства произво-
дится визуально по данным ангиографии на основании характе-
ра кровотока в целевой лёгочной артерии – Pulmonary Flow Grade 
(PFG) (табл. 2) [38]. При этом достижение PFG 3 с восстановле-
нием полного антеградного кровотока по артерии и нормального 
оттока по соответствующим лёгочным венам рассматривается 
как оптимальный результат ангиопластики.

Таблица 2. Классификация кровотока в лёгочной артерии 
(адаптировано из Inami et al., 2013 [38]) 
Table 2. Classification of the blood flow in the pulmonary artery 
(adapted from Inami et al., 2013 [38]) 
PFG Описание

0 Отсутствие перфузии лёгочных артерий

1 Частичная перфузия лёгочных артерий, 
отсутствие оттока по венам

2 Полная перфузия лёгочных артерий, 
замедление оттока по венам

3 Полная перфузия как лёгочных артерий, так и вен

РЕКАНАЛИЗАЦИЯ ХРОНИЧЕСКИХ 
ОККЛЮЗИЙ ЛЁГОЧНЫХ АРТЕРИЙ 
Хронические окклюзии лёгочных артерий представляются 

наиболее сложным вариантом поражения. На сегодняшний 
день процент успеха реканализации окклюзий (коронарные, лё-
гочные, периферические) составляет 80-90% в руках опытных 
хирургов [63]. Несмотря на то, что пока в рандомизированных 
исследованиях нет данных по улучшению прогноза, существу-
ют подтверждения ключевой роли реканализации окклюзиро-
ванных ветвей лёгочной артерии в снижении функционально-
го класса ЛГ, а также в улучшении качества жизни [52,64-67]. 
Пример реканализации окклюзированных ветвей лёгочной ар-
терии продемонстрирован на рисунке 10. 

Несмотря на наибольший вклад окклюзированных ветвей в 
снижение давления в лёгочной артерии, данный вид пораже-
ния остаётся наиболее технически сложным и потенциально 
опасным для реканализации, в связи с высоким риском раз-
вития перфорации и разрыва артерии при субинтимальном 
или субадвентициальном прохождении проводника и баллона 
[68]. Для избежания данного осложнения необходимо убе-
диться, что коронарный проводник в постокклюзионном рус-
ле находится в истинном просвете. Существует метод визуа-
лизации постокклюзионных отделов ветвей лёгочных артерий 
за счет ретроградного контрастирования через коллатерали 
бронхиальных артерий (рис. 11). Тем самым, представляется 
возможным правильное проведение коронарного проводника 
за область окклюзии под визуальным контролем [69]. 

Рисунок 9. Стабилизация направляющего катетера 
диагностическим проводником диаметром 0.035’. Пунктирной 
стрелкой обозначен коронарный проводник диаметром 0.014’, 
белой стрелкой обозначен кончик диагностического проводника 
Amplatz [из архива Данилова Н.М., неопубликованные данные]

Figure 9. Stabilization of the guide-catheter with a diagnostic wire 
0.035'. A dotted arrow indicates a coronary wire 0.014', a white arrow 
indicates the tip of the Amplatz diagnostic wire [from the archive of 
Nikolay M. Danilov, unpublished data]



38 ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 1, 2025

РОССИЙСКИЙ КОНСЕНСУС ПО ТРАНСЛюмИНАЛьНОЙ бАЛЛОННОЙ АНГИОПЛАСТИКЕ 
ЛЁГОЧНЫх АРТЕРИЙ В ЛЕЧЕНИИ хРОНИЧЕСКОЙ ТРОмбОэмбОЛИЧЕСКОЙ ЛЁГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Однако не все окклюзированные артерии возможно рекана-
лизировать по причине отсутствия проксимальной культи и не-
возможности катетеризации устья направляющим катетером. По 
аналогии с коронарными окклюзиями [70], возможна рекана-
лизация артерий ретроградным способом из бассейна соседних 
ветвей (рис. 12). В случае, если невозможно экстернализировать 
ретроградный проводник через зону окклюзии в просвет целевой 
лёгочной артерии, также применяется техника гидродинамиче-

ской реканализации по методике Carlino [71]: контрастный пре-
парат вводят через микрокатетер, расположенный ретроградно в 
теле окклюзии 2 мл шприцом, тем самым гидродинамически рас-
ширяя область окклюзии, для дальнейшего беспрепятственного 
проведения коронарного проводника. 

 Таким образом, реканализация хронических окклюзий лёгоч-
ных артерий является особым направлением в структуре ТЛА. 
Данное направление требует от специалиста значительного опыта, 

Рисунок 10. Инвазивная ангиопульмонография правого лёгкого в прямой проекции до (А) и после баллонной ангиопластики (Б) [данные 
из архива Марукяна Н.В.]: А – окклюзированные сегментарные артерии по всем лёгочным полям с отсутствием преплевральной 
перфузии; Б – восстановление антеградного тока по сегментарным артериям и преплевральной перфузии 
Figure 10. Invasive angiopulmonography of the right lung in a direct projection before (A) and after balloon angioplasty (Б) [data from the archive 
of Narek V. Marukyan]: A – occluded segmental arteries throughout all pulmonary fields with the absence of prepleural perfusion; Б – restoration 
of antegrade flow in segmental arteries and prepleural perfusion

Рисунок 11. Реканализация хронической окклюзии с использованием коллатерального контрастирования через бронхиальную 
артерию [69]: А – селективная ангиограмма сегментарной артерии (белые линии указывают на предположительный ход 
артерии); Б – коллатеральное контрастирование через бронхиальную артерию с контролем положения проводника; В – баллонная 
ангиопластика; Г – окончательный результат ТЛА 
Figure 11. Recanalization of chronic occlusion using collateral contrast through the bronchial artery [69]: A – selective angiogram of a 
segmental artery (white lines indicate the presumptive course of the artery); Б – collateral contrast through the bronchial artery with control 
of the position of the wire; В – balloon angioplasty; Г – final result of BPA

А Б
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а место реканализации хронических окклюзий лёгочных артерий 
в алгоритме лечения неоперабельной ХТЭЛГ требует дальнейшего 
детального изучения. Ретроградная методика реканализации ок-
клюзий ветвей лёгочной артерии должна применятся в исключи-
тельных случаях, в основном высококвалифицированными опе-
раторами. 

ОСОБЕННОСТИ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ
Всем пациентам с ХТЭЛГ рекомендована пожизненная терапия 

антикоагулянтами [1-3,47,72,73]. При приёме антагонистов вита-
мина К (АВК) предпочтительно выполнение ТЛА при уровне МНО 
ниже терапевтического диапазона (наименьший риск кровотече-
ний ожидается при уровне МНО <1,5). Для больных, получающих 
пероральные антикоагулянты (ПОАК), следует рассмотреть пред-
варительный пропуск 1-2 доз препарата непосредственно перед 
ТЛА. Интраоперационно всем пациентам показано введение не-
фракционированного гепарина в дозе 5000 Ед. В случае наличия 
противопоказаний к введению нефракционированного гепарина 
(в т.ч. гепарининдуцированной тромбоцитопении), допускается 
проведение баллонной ангиопластики без парентерального анти-
коагулянта. Возобновление планового приёма антикоагулянтов 
(как АВК, так и ПОАК) показано через 6-12 часов после выпол-
нения вмешательства. При серьёзном повреждении ЛА (большой 
перфорации) во время ТЛА приём антикоагулянтов временно от-
меняется, решение о продолжении терапии должно приниматься 
мультидисциплинарной командой с обязательным участием рент-
генэндоваскулярного хирурга. Целевой диапазон МНО при приёме 

АВК и отсутствии данных за кровотечение после ТЛА не меняется 
и составляет от 2,5 до 3,5 [1,3,47]. 

Плановое назначение диуретиков у пациентов с ХТЭЛГ обу-
словлено, прежде всего, признаками венозного застоя по боль-
шому кругу кровообращения и может приводить к улучшению 
симптомов заболевания. Согласно действующим рекомендаци-
ям и зарубежной литературе рекомендуется сочетание петлевых 
диуретиков (фуросемид, торасемид) и антагонистов рецепторов 
альдостерона (спиронолактон, эплеренон) [1-3,74]. Компенсация 
или субкомпенсация застоя по большому кругу кровообращения 
облегчает послеоперационное ведение больного, но не является 
обязательным перед проведением ТЛА. Пациентам показана от-
мена диуретиков (как внутривенных, так и пероральных) за 6-12 
часов до вмешательства с целью отказа от необходимости уста-
новки мочевого катетера, а также минимизации дискомфорта 
и тревожности пациента во время пребывания в операционной. 
Возобновление плановой диуретической терапии возможно на 
следующий день после ТЛА. Отмена антагонистов рецепторов 
альдостерона перед вмешательством не требуется.

Назначение других препаратов для лечения сердечной не-
достаточности, таких как ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента, антагонисты рецепторов ангиотензина II, 
ингибитор неприлизина, β-блокаторы, ивабрадин не показало 
эффективности при лечении ХТЭЛГ. При подготовке к прове-
дению ТЛА продолжение их приёма может быть обусловлено 
только наличием иных показаний, кроме ХТЭЛГ: артериальной 

Рисунок 12. Ретроградная реканализация окклюзии ЛА [71]: А – ангиография соседней артерии, коллатерализирующей 
окклюзированную целевую ветвь, стрелкой указана коллатераль к окклюзированной ветви (прямая проекция); Б – заведение 
микрокатетера через коллатераль по коронарному проводнику, стрелкой указан ретроградный проводник (прямая проекция); В – 
проведение микрокатетера по коронарному проводнику к дистальной части окклюзии, стрелкой указан ретроградный проводник 
(боковая проекция); Г – катетеризация целевой артерии вторым проводниковым катетером для ретроградного выведения 
коронарного проводника в его просвет, стрелкой указан направляющий катетер в устье окклюзированной ветви (боковая проекция); 
Д – гидродинамическая реканализация окклюзии контрастным препаратом через микрокатетер, стрелкой указано положение 
кончика проводника в истинном просвете артерии (боковая проекция); Е – восстановление антеградного кровотока по артерии, 
указано стрелкой (боковая проекция) 
Figure 12. Retrograde recanalization of the PA occlusion [71]: A – angiography of a neighboring artery, collaterizing the occluded target 
branch, the arrow indicates the collateral to the occluded branch (straight projection); Б – passage of the microcatheter through the collateral 
along the coronary wire, the arrow indicates the retrograde wire (straight projection); В – the conduction of the microcatheter along the 
coronary wire to the distal part of the occlusion, the arrow indicates the retrograde wire (lateral projection); Г – catheterization of the 
target artery by the second guide-catheter for retrograde output of the coronary wire into its lumen, the arrow indicates the guide-catheter 
in the ostium of the occluded branch (lateral projection); Д – hydrodynamic recanalization of occlusion with a contrast agent through a 
microcatheter, the arrow indicates position of the wire tip in the true lumen of the artery (lateral projection); E – restoration of antegrade 
blood flow through the artery, indicated by the arrow (lateral projection)
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гипертонии, ишемической болезни сердца, левожелудочковой 
сердечной недостаточности и т.д. [1-3,47]. 

У тяжёлых пациентов с ХТЭЛГ с низким сердечным выбросом 
могут применяться инотропные препараты [1-3,47]. Приём ди-
гоксина (при тахисистолической формой фибрилляции пред-
сердий) не требует его отмены перед ТЛА, однако при развитии 
контрастиндуцированной нефропатии может потребоваться до-
полнительный контроль его концентрации в крови. Применение 
и предоперационное изменение дозы других инотропных препа-
ратов – добутамина, норадреналина, допамина (для пациентов в 
нестабильном состоянии), левосимендана – требует индивиду-
ального решения совместно с анестезиологом-реаниматологом.

При планировании ТЛА у пациентов, принимающих ЛАГ-
специфическую терапию, не следует прерывать её приём на время 
эндоваскулярного лечения, в том числе в день проведения вме-
шательства. Возникновение синдрома отмены при отказе от тера-
пии может привести к повышенному риску повреждения лёгких. 
Ранние рекомендации японских специалистов предполагали ис-
пользование ЛАГ-специфической терапии сроком до 3 месяцев 
в качестве предоперационной подготовки перед ТЛА у больных 
ХТЭЛГ с III-IV ФК (по классификации Всемирной Организации 
Здравоохранения) для улучшения гемодинамического и функци-
онального статуса, снижения риска развития повреждения лёгких 
(класс рекомендаций IIb С) [45], что нашло подтверждение в более 
поздних исследованиях [49]. В исследовании RACE также было 
показано преимущество ТЛА на фоне приёма риоцигуата перед 
ТЛА без него [49]. В менее крупных исследованиях были получены 
противоречивые результаты относительно целесообразности ЛАГ-
специфической терапии перед ТЛА [75,76]. Если ранее пациент не 
получал ЛАГ-специфическую терапию, необходимость её инициа-
ции не может служить поводом к отсрочке ТЛА. После завершения 
серии ТЛА назначение ЛАГ-специфической терапии может быть 
рассмотрено при неоптимальном гемодинамическом результате.

Всем пациентам во время ТЛА проводится оксигенотерапия со 
скоростью 2-5 л/мин для уменьшения ДЛА и снижения частоты 
дыхательных движений [77]. Создание условий, при которых 
время задержки дыхания пациентом на высоте вдоха будет мак-
симально продолжительным является очень важным фактором 
успеха вмешательства, поскольку все ключевые манипуляции в 
рамках ТЛА крайне сложно осуществлять на фоне обычного не-
прерывного дыхания. 

ОСЛОЖНЕНИЯ ТЛА: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
Современная методика выполнения ТЛА, разработанная в 2012 

году, обеспечивает достаточно высокий уровень безопасности 
вмешательства. Данные крупного отчёта, включившего результаты 
26 оригинальных статей (1675 пациентов, 7603 сессии ТЛА) пока-
зывают постепенное снижение частоты осложнений по мере на-
копления опыта ТЛА: за 2013-2017 и 2018-2022 годы кумулятивная 
частота возникновения кровохарканья и сосудистого повреждения 
составили 14,1/7,7%, повреждения лёгких 11,3/1,4%, инвазивной 
вентиляции лёгких 0,7/0,1%, смертности 2,0/0,8% (p<0,01) [19]. 
Все осложнения, возникающие в процессе ТЛА, относят к одной из 
трёх групп в зависимости от характера и времени возникновения: 
неспецифические, интраоперационные и послеоперационные.

Неспецифические осложнения
Неспецифические осложнения могут возникать при ТЛА так же, 

как и в процессе любого другого эндоваскулярного вмешатель-
ства. При правильной профилактике в периоперационном перио-
де их частота не превышает 1% [78]. Профилактика аллергических 
осложнений показана пациентам с отягощённым аллергоанамне-
зом, которые должны быть в обязательном порядке консультиро-
ваны аллергологом до вмешательства. Принципы профилактики 
и лечения осложнений в зоне доступа, нарушений ритма и про-
водимости, а также инфекционных осложнений мало отличаются 
от таковых при других эндоваскулярных вмешательствах. Контра-
стиндуцированная нефропатия при ТЛА развивается редко в свя-
зи со вторичным прохождением рентгеноконтрастного препарата 
через почки, и диагностируется и лечится согласно современным 
клиническим рекомендациям [79,80]. При инфузии физиологиче-
ского раствора после вмешательства необходимо планировать до-
полнительное внутривенное введение фуросемида (особенно при 
плановом приёме диуретиков) в связи с увеличением положитель-
ного водного баланса и повышением риска повреждения лёгких.

Интраоперационные осложнения
Данные осложнения непосредственно связаны с проведени-

ем ТЛА и являются операторзависимыми. Сосудистое повреж-
дение при ТЛА подразделяют на три варианта: диссекция, малая 
и большая перфорации [81]. Диссекция возникает вследствие 
манипуляций направляющим катетером, паравазального про-
ведения проводника или баллона, а также при использовании 
баллонных катетеров избыточного диаметра, обычно сопрово-

Рисунок 13. Диссекция лёгочной артерии [из архива Данилова Н.М., неопубликованные данные]: А – заклинивание кончика 
направляющего катетера в устье сегментарной ветви при реканализации её окклюзии (стрелка); Б – локальная диссекция в месте 
позиционирования кончика катетера (стрелка) 
Figure 13. Pulmonary artery dissection [from the archive of Nikolay M. Danilov, unpublished data]: A – jamming of the tip of the guide-
catheter in the ostium of the segmental branch during recanalization of the occlusion (arrow); B – local dissection at the positioning point 
of the catheter tip (arrow) 

А Б
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ждается затёком контрастного препарата в паравазальное про-
странство (рис. 13). Диссекция лёгочной артерии чаще всего 
не сопровождается клиническими проявлениями и не требует 
дополнительных манипуляций по её устранению. 

Малая перфорация чаще возникает при работе с извитыми ар-
териями и хроническими окклюзиями, использовании проводников 
с жёстким кончиком, полимерным покрытием, а также при неоп-
тимальном контроле за положением кончика проводника (рис. 14). 
Ангиографически такое поражение представлено имбибицией огра-
ниченного участка лёгочной паренхимы контрастным веществом 
без признаков активной струи. Малая перфорация может сопрово-
ждаться кашлем и скудным кровохарканьем. Чаще всего она также 
не требует особых мер для устранения. При возникновении малой 
перфорации следует ограничить селективные инъекции контраста 
в пораженную область и назначить раствор протамина сульфата 

внутривенно в дозе, соответствующей ранее введенному гепарину. 
Далее можно сменить область вмешательства на другую ветвь и, в 
случае стабильного состояния больного, продолжить ТЛА.  

Большая перфорация отличается от малой прежде всего объё-
мом поражения и наличием активной струи. Этот вид осложнения 
имеет наиболее выраженную клиническую картину – кашель, кро-
вохарканье, прогрессирующую десатурацию, тахипноэ. Крупные 
дефекты лёгочных артерий могут потребовать незамедлительно-
го лечения в виде продолжительной инфляции баллонного кате-
тера проксимальнее зоны перфорации на 10-15 мин с последу-
ющей эмболизацией ветви при необходимости, предпочтительно 
гемостатической губкой (рис. 15). При очень больших разрывах 
для эмболизации ветви могут использоваться специальные ок-
клюзирующие спирали. В подавляющем большинстве любой вид 
повреждения лёгочных артерий не является жизнеугрожающим.

Рисунок 14. Малая перфорация [из архива Данилова Н.М., неопубликованные данные]: А – перфорация дистальной части 
сегментарной ветви проводником (стрелкой указано паравазальное положение кончика проводника); Б – область пропитывания 
ткани лёгкого без активной струи (стрелка)
Figure 14. Small perforation [from the archive of Nikolay M. Danilov, unpublished data]: A – distal wire perforation of the segmental branch 
(the arrow indicates the paravasal position of the wire tip); Б – the area of impregnation of the lung tissue without an active jet (arrow) 

Рисунок 15. Большая перфорация [81]: А – область продолжающегося кровотечения после разрыва дистальной ветви лёгочной 
артерии (красной стрелкой указано место разрыва, белыми стрелками указана осумкованная гематома, соединяющаяся соустьем 
с артерией); Б – признаки прекратившегося кровотечения после эмболизации гемостатической губкой. (красной стрелкой показано 
закрытое соустье, белыми стрелками указаны остатки гематомы) 
Figure 15. Large perforation [81]: А – area of ongoing distal bleeding after rupture of the pulmonary artery (the red arrow indicates the site 
of rupture, the white arrows indicate the bagged hematoma, anastomosing with the artery); Б – signs of stopped bleeding after embolization 
with a hemostatic sponge (the red arrow shows the closed anastomosis, the white arrows indicate the remains of the hematoma) 

А Б
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Послеоперационные осложнения
Повреждение лёгких после вмешательства является наиболее 

частым и грозным осложнением ТЛА, встречающееся в 5-61% 
случаев [37, 82-84]. Оно включает появление зон «матового стек-
ла», и/или консолидации в области вмешательства, и/или выпота 
в плевральной полости, в сочетании с появлением или усугубле-
нием клинических симптомов: одышки, кашля, кровохарканья, 
влажных хрипов, гипоксемии [85] (рис. 16). В ранних исследова-
ниях по изучению результатов ТЛА этот феномен описан как ре-
перфузионный отёк лёгких, что является не совсем корректным. 
Механизм повреждения лёгких после ТЛА может включать как 
процессы реперфузионного синдрома на фоне высокой ЛГ, так и 
прямое повреждение, геморрагическое пропитывание лёгочной 
ткани [86]. В ряде случаев такое осложнение может приводить к 
тяжёлой дыхательной недостаточности, требующей применения 
неинвазивной вентиляции лёгких, инвазивной искусственной 
вентиляции лёгких или экстракорпоральной мембранной окси-
генации.

Реперфузионное повреждение лёгких обычно развивается в 
течение первых 72 часов после завершения ТЛА, наиболее часто –  
первых 24 часов. [24,57]. В патогенезе развития повреждения 
лёгких после ТЛА лежат альвеолярное кровотечение, отёк лёг-
ких, инфильтрация воспалительными клетками, формирование 

гиалиновых мембран, острый респираторный дистресс-синдром 
[57]. Уровень летальности из-за данного осложнения может до-
стигать 10%. Такой исход напрямую связан с повреждением лёг-
ких более чем в половине случаев; реже смерть наступает из-за 
правожелудочковой недостаточности или сепсиса [57]. 

Существуют различные классификации степени тяжести по-
вреждения лёгких. Классификация рабочей группы ESC по лёгоч-
ному кровообращению и функции правого желудочка 2023 года 
[57] включает лёгкую (требующую оксигенотерапии через носо-
вые канюли), умеренную (требующую высоко-поточной оксигено-
терапии через лицевую маску) и тяжелую (требующую неинвазив-
ной вентиляции лёгких (НИВЛ)/ искусственной вентиляции лёгких 
(ИВЛ)/ экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО)) 
степени. Японскими специалистами была представлена класси-
фикация, основанная на ренгенологических проявлениях репер-
фузионного синдрома [38]. Однако в последние годы изменения 
в лёгких по данным визуализирующих методик (рентгенография, 
компьютерная томография) без чётких клинических проявлений 
стали реже рассматривать как реперфузионный отёк лёгких [87]. 
В настоящем документе авторами предлагается модифицирован-
ный вариант классификации японских авторов, учитывающий 
площадь поражения вкупе с наличием характерной симптоматики 
(табл. 3). 

Рисунок 16. Реперфузионное повреждение лёгкого после 
восстановления кровотока в бассейне нижнедолевой ветви левой 
лёгочной артерии (выделено пунктиром) [из архива Данилова 
Н.М., неопубликованные данные]: А – ангиограмма до ТЛА; 
Б – ангиограмма после ТЛА; В – КТ-картина реперфузионного 
повреждения лёгких через 24 часа после ТЛА 
Figure 16. CT picture of reperfusion lung injury after restoration of 
blood flow in the lower lobe branch area of the left pulmonary artery 
(indicated by dotted line) [from the archive of Nikolay M. Danilov, 
unpublished data]: А – angiogram before BPA; Б – angiogram after 
BPA; В – CT picture of reperfusion lung injury in 24 hours after BPA

Таблица 3. Модифицированная классификация повреждения 
лёгких Inami T. et al., 2013 (на СРАР-терапии [24,88]) 
Table 3. Modified classification of lung injury Inami T. et al., 2013 (on 
СРАР-therapy [24,88]) 
Степень Определение

1

Лёгкая степень
• Симптомы*
• Поражение – в пределах 1 сегмента лёгких**
• Наблюдение в условиях палаты
• СРАР-терапия в течение 12-24 часов

2

Умеренная степень
• Симптомы*
• Поражение – в пределах 2-3 сегментов лёгких** 
• Активное наблюдение в условиях палаты
• СРАР-терапия + оксигенотерапия до 5 л/мин в 

течение 24 часов, в/в фуросемид

3

Тяжелая степень
• Симптомы*
• Поражение – в пределах 2 долей лёгких**
• Наблюдение в условиях блока интенсивной те-

рапии/реанимации 
• СРАР-терапия + оксигенотерапия до 10 л/мин 

терапия, в/в фуросемид 
• Рассмотреть профилактическое назначение 

антибиотикотерапии

4

Крайне тяжелая степень
• Симптомы*
• Поражение – обширный отёк, распространяю-

щийся на оба лёгких**
• Наблюдение в условиях блока интенсивной те-

рапии/реанимации
• ИВЛ/ЭКМО

Примечание: * – влажный кашель, хрипы, десатурация ≥3% 
от исходного уровня, нарастание одышки, кровохарканье;  
** – рентгенография/МСКТ лёгких; СРАР – continuous positive 
airway pressure; ИВЛ – искусственная вентиляция лёгких; ЭКМО –  
экстракорпоральная мембранная оксигенация.
Note: * – wet cough, wheezing, desaturation ≥3% from the baseline, 
increasing dyspnea, hemoptysis; ** – chest X-ray/CT; CPAP – contin-
uous positive airway pressure; VL – ventilation of the lungs; ECMO –  
extracorporeal membrane oxygenation.
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В настоящий момент нет единого мнения о предикторах раз-
вития реперфузионного поражения лёгких после ТЛА. Анализ 
посвящённых этому вопросу исследований позволяет выделить 
следующие группы предрасполагающих факторов: 1. характер и 
уровень поражения лёгочных артерий [52]; 2. гемодинамические 
параметры – срДЛА >45 мм рт. ст. [49]; 3. значение индекса, пред-
сказывающего реперфузионное поражение лёгких, представляю-
щего собой произведение суммарного изменения PFG на исход-
ный уровень ЛСС в единицах Вуда (Pulmonary Edema Predictive 
Scoring Index – индекс PEPSI) >35,4 [38]; 4. использование бал-
лонов, соответствующих референсному диаметру артерий при 
диаметре сосудов в области поражения более 2 мм [62]; 5. малый 
опыт хирурга [89]. Для снижения риска развития реперфузионно-
го повреждения лёгких некоторые авторы рекомендуют использо-
вать для ангиопластики баллонные катетеры меньшего диаметра 
(в соотношении 1:0,5-0,8 к референсному диаметру артерии или 
баллоны диаметром 2,0-2,5 мм) [21], для достижения субопти-
мального результата ТЛА и снижения гидростатической нагрузки 
на реваскуляризированные области лёгких. Кроме того, для сни-
жения риска послеоперационного реперфузионного повреждения 
были попытки применения глюкокортикостероидов и простанои-
дов, не продемонстрировавшие эффективности [89]. С 2022 года 
стали появляться обнадёживающие результаты отдельных иссле-
дований по применению НИВЛ в режиме continuous positive airway 
pressure (СРАР) после ТЛА: даже при превышении рекомендуемых 
значений индекса PEPSI (среднее значение до 58,4) отсутствовали 
случаи жизнеугрожающего повреждения лёгких [24,88].

На наш взгляд для снижения риска развития тяжёлого жиз-
неугрожающего поражения лёгких после ТЛА оптимальной 
тактикой является именно применение НИВЛ в режиме СРАР, 
начиная с раннего послеоперационного периода. 

Алгоритм использования НИВЛ в режиме 
СРАР после ТЛА для профилактики и лечения 
тяжелого повреждения лёгких [24,88]:
1) НИВЛ в режиме CPAP с носо-ротовой маской. Возможно 

применение портативных аппаратов для ПАП-терапии.
2) Перед проведением ТЛА – консультация пациента по осо-

бенностям проведения СРАР-терапии, подбор носо-ротовой 
маски, проведение пробного использования аппарата в течение 
5-10 минут. Оценка противопоказаний для применения СРАР-
терапии, включая нестабильную гемодинамику (гипотензия, 
ишемия или инфаркт миокарда, жизнеугрожающая аритмия, 
неконтролируемая артериальная гипертензия), невозможность 
обеспечить защиту дыхательных путей (нарушение кашля и 
глотания) и высокий риск аспирации, избыточную бронхиаль-
ную секрецию, признаки нарушения сознания (возбуждение 
или угнетение сознания), неспособность пациента к сотруд-
ничеству с медицинским персоналом, лицевую травму, ожоги, 
анатомические нарушения, препятствующие установке маски, 
неспособность пациента убрать маску с лица в случае рвоты, 
активное кровотечение из желудочно-кишечного тракта, об-
струкцию верхних дыхательных путей, дискомфорт от маски, 
операции на верхних дыхательных путях [90].

3) Время начала НИВЛ – в течение 30 минут после ТЛА. В слу-
чае клинической картины развития реперфузионного поражения 
(усиление одышки, кашель, кровохарканье, появление влажных 
хрипов при аускультации лёгких, снижение SpO₂) и/или появле-
ния кровохарканья – немедленное начало НИВЛ, транспортиров-
ка пациента с применением портативных аппаратов.

4) Давление при инициации терапии: 8-10 гПа. Не следует уве-
личивать давление в процессе использования более 12 гПа. При 
выборе давления следует учитывать индивидуальные особенно-

сти пациента, включая рост, вес, уровень артериального давле-
ния, клинический статус, коморбидные заболевания, бронхолё-
гочную патологию.

5) Дополнительное подключение кислорода к контуру СРАР-
аппарата начиная с 1-2 л/мин при снижении SpO₂ (на СРАР) на 
3% и более от исходных значений до вмешательства либо сни-
жении SpO₂ (на СРАР) менее 90%. Минимальная цель – дости-
жение исходных значений сатурации до вмешательства. Необ-
ходим контроль на предмет гипероксии, особенно у пациентов 
с исходной выраженной гипоксемией.

6) Продолжительность использования НИВЛ – 24 часа. Допу-
скаются перерывы в использовании прибора до 15-30 минут 1 
раз в 2-3 часа (приём пищи и воды, гигиенические процедуры).

7) При развитии поражения лёгких (или высокой вероятности 
его развития) – продление НИВЛ более 24 часов. При возник-
новении поражения лёгких в более поздние сроки (до 72 часов 
после ТЛА) – исключение других причин ухудшения состояния, 
незамедлительное лечение, включая возобновление НИВЛ.

8) Критерий прекращения терапии – полное регрессирование 
клинических проявлений поражения лёгких.

9) Использование дополнительных методов профилактики 
реперфузионного поражения лёгких: положение больного по-
сле вмешательства на контралатеральном боку; форсирован-
ный диурез.

ЦЕЛИ И ПОКАЗАТЕЛИ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ТЛА В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ
При операции ТЭЭ целью лечения, помимо улучшения клиниче-

ских симптомов, является нормализация ЛСС и срДЛА, которые 
имеют влияние на прогноз. Лечение больных с неоперабельной 
или резидуальной ХТЭЛГ обычно преследует схожие цели: улуч-
шение клинической симптоматики и качества жизни пациен-
тов, достижение оптимального функционального класса (I-II по 
классификации Всемирной организации здравоохранения); вос-
становление нормальной/ близкой к нормальной гемодинамики 
в состоянии покоя (срДЛА <30 мм рт. ст.) [26,73,91-93]. Кроме 
того, дополнительными задачами при выполнении ТЛА могут 
стать устранение гипоксемии, изменение статуса операбельности 
пациента и снижение потребности в ЛАГ-специфической терапии 
[46]. В отличие от открытой хирургической операции эндоваску-
лярное лечение обычно требует 3-6 этапов для достижения целе-
вых точек [24,76,94].

Оценка эффективности серии ТЛА проводится через 3-6 меся-
цев после последнего вмешательства – время, достаточное для 
адаптации сердечно-сосудистой системы к улучшению перфузии 
в зоне восстановленного кровотока и изменения клинических и 
гемодинамических показателей, а также показателей газообмена. 
Важно отметить, что положительные результаты, достигнутые в 
ранние сроки после ТЛА, сохраняются и в отдаленном периоде 
(до 18 месяцев и более) [76,94]. Результаты последних исследо-
ваний демонстрируют стабилизацию течения заболевания после 
серии ТЛА при неоперабельной ХТЭЛГ до 38 месяцев [76], сни-
жая смертность пациентов и приближая её к результатам ТЭЭ. В 
публикации 2024 года, описывающей данные крупного между-
народного регистра (1009 больных), пациенты после ТЛА имели 
3-летнюю выживаемость 92%, а после ТЭЭ – 94%, в то время как 
больные, не получившие инвазивного лечения, – только 71% [95]. 

ТЛА В ОСОБЫХ СЛУЧАЯХ 

Комбинация ТЛА и ТЭЭ 
В настоящее время описаны клинические случаи и опублико-

вано несколько работ, посвящённых комбинации ТЛА и ТЭЭ при 
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ХТЭЛГ [96,97]. Если ТЛА при резидуальной ЛГ после ТЭЭ явля-
ется хорошо зарекомендовавшим себя методом лечения ХТЭЛГ, 
закреплённым в официальных документах, то выполнение ТЛА 
перед ТЭЭ является малоизученной стратегией лечения. Анги-
опластика может быть использована у ряда исходно неопера-
бельных пациентов для стабилизации состояния и снижения ЛСС 
перед хирургическим лечением. 

Несмотря на высокую эффективность хирургического лечения 
ХТЭЛГ госпитальная летальность при ТЭЭ достаточно высока и 
может достигать 8,4% [98]. Худший гемодинамический статус, 
сниженная систолическая функция правого желудочка и высокий 
уровень ЛСС (≥1000 дин*с/см) или срДЛА (≥45 мм рт. ст.) явля-
ются независимыми предикторами госпитальной летальности 
и формируют когорту больных высокого хирургического риска 
[51,99,100]. Предоперационное эндоваскулярное лечение этих 
пациентов может улучшать их клинический статус и показатели 
гемодинамики [101]. Так, исходно «неоперабельные» пациенты в 
результате проведённого лечения могут сменить статус на «опе-
рабельный». Ретроспективные исследования последних лет под-

тверждают улучшение параметров гемодинамики в предопераци-
онном периоде также и на фоне медикаментозного лечения, но 
без существенных различий в послеоперационном периоде между 
группами [102]. Проведение ТЛА перед операцией выглядит более 
перспективно, однако имеет очевидный недостаток – баллониро-
вание лёгочных артерий надрывает внутренние перемычки и мем-
браны посттромботической соединительной ткани, сформировав-
шейся в сосуде, создавая предпосылки для разрыва и неполного 
удаления слепка сосуда при ТЭЭ. В связи с этим мы рекомендуем 
по возможности разделять зоны воздействия ТЛА и ТЭЭ. Следует 
подчеркнуть, что выполнение ТЛА не должно откладывать прове-
дение ТЭЭ, поскольку это может способствовать ухудшению со-
стояния больных. У пациентов высокого хирургического риска в 
ряде случаев возможна эндоваскулярная коррекция проксималь-
ных поражений ветвей лёгочных артерий, соответствующих I-II 
классу по хирургической классификации [50,103] (рис. 17). Сле-
дует особо подчеркнуть, что такие объёмные вмешательства воз-
можны только при вентиляционной поддержке с использованием 
СРАР-терапии.

Рисунок 17. Результат 3-х сессий ТЛА при проксимальном 
поражении правой лёгочной артерии у больного ХТЭЛГ с 
наличием клинических противопоказаний для ТЭЭ [из архива 
Данилова Н.М., неопубликованные данные]
Figure 17. Result of 3 sessions of BPA with proximal lesion type 
of the right pulmonary artery in a 52-year-old CTEPH patient with 
clinical contraindications for PEA [from the archive of Nikolay M. 
Danilov, unpublished data]

Рисунок 18. А – компрессия ствола левой коронарной артерии 
стволом лёгочной артерии у неоперабельной больной ХТЭЛГ 
60-и лет с двусторонним поражением лёгочных артерий. Б – 
исчезновение признаков компрессии ствола левой коронарной 
артерии на фоне обратного ремоделирования лёгочной артерии 
после восстановления кровотока в нижних долях обоих лёгких в 
результате 4-х сессий ТЛА (данные ангиографии, ВСУЗИ и МСКТ) 
[104]
Figure 18. A – compression of the trunk of the left coronary artery 
by the pulmonary artery trunk in an inoperable patient with 60-year-
old CTEPH with bilateral lesion of the pulmonary arteries. Б – 
disappearance the compression signs of the trunk of the left coronary 
artery against the background of reverse remodeling of the pulmonary 
artery after restoration of blood flow in the lower lobes of both lungs 
as a result of 4 sessions of BPA (data of angiography, VSUI and CT-
angiography) [104]
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Редким осложнением ХТЭЛГ, ограничивающим возможность 
выполнения ТЭЭ является компрессия ствола левой коронарной 
артерии расширенной лёгочной артерией с развитием гемодина-
мически значимого стеноза [104-106]. Присоединение синдрома 
стенокардии отрицательно влияет на качество жизни и прогноз 
неоперабельных пациентов. ТЛА в этих случаях позволяет до-
биться улучшения симптоматики не только за счёт относительной 
нормализации лёгочной гемодинамики, но и за счёт обратного 
ремоделирования лёгочной артерии с уменьшением её диаметра 
и устранением компрессии ствола левой коронарной артерии. 
Описан случай, когда серия ТЛА у больной с компрессией ствола 
левой коронарной артерии позволила изменить статус пациентки с 
«неоперабельного» на «операбельный» и в дальнейшем успешно 
выполнить ТЭЭ [104] (рис. 18).

В целом эффективность и безопасность эндоваскулярного ле-
чения перед ТЭЭ у пациентов с ХТЭЛГ высокого хирургического 
риска остаётся вопросом для обсуждения и требует дальнейшего 
изучения.

Спасительная ТЛА
Отдельного внимания заслуживает ТЛА у тяжёлых больных с 

ХТЭЛГ IV функционального класса, нестабильной гемодинами-
кой, нарастающей дыхательной и сердечной недостаточностью 
[39]. При невозможности хирургического лечения в связи с тя-
жестью основного заболевания данная группа пациентов нуж-
дается в незамедлительной, спасительной реваскуляризации 
лёгочных артерий для стабилизации состояния. Применение 
ЛАГ-специфической терапии у таких больных далеко не всегда 
позволяет стабилизировать ситуацию, а в ряде случаев может 
ухудшить её, ускорив катастрофическое снижение минутного 
объёма крови и прогрессирование гипоксемии. С учётом клини-
ческих ограничений и невозможности проведения ТЭЭ, в таких 
случаях методом выбора остаётся ТЛА. Крайне высокий риск 
развития фатального реперфузионного поражения ещё вчера 
делал невозможным применение ТЛА при терминальной ХТЭЛГ. 
Однако, в настоящее время, использование в НМИЦК им. ака-
демика Е.И. Чазова Минздрава России уникального алгоритма, 
основанного на периоперационном применении СРАР-терапии, 
позволяет безопасно и эффективно проводить ТЛА даже при 
крайне тяжёлых формах посттромботического поражения лё-
гочной артерии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
За последнее годы произошло активное внедрение ТЛА в по-

вседневную медицинскую практику. Развитие доказательной 
базы позволило инновационной методике занять важное место 
в мультимодальном алгоритме лечения ХТЭЛГ. С накоплением 
опыта постоянно расширяются показания к проведению ТЛА, 
уменьшается количество осложнений вмешательства, эволю-
ционируют подходы к периоперационному ведению пациентов, 
совершенствуется техника ангиопластики. Коллектив авторов 
рассчитывает на то, что настоящий документ поможет внедре-
нию ТЛА в структуру работы экспертных центров по диагности-
ке и лечению лёгочной гипертензии.
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РЕЗЮМЕ
Среди наиболее распространённых причин смертности во всём мире веду-
щая роль остаётся за ишемической болезнью сердца (ИБС). Несмотря на то, 
что атеросклероз коронарных артерий – это основная причина развития ИБС, 
всё чаще клиницисты выявляют у пациентов наличие инфаркта миокарда без 
обструкции коронарного русла. Инфаркт миокарда без обструкции коронар-
ных артерий (ИНОКА) характеризуется клиническими признаками инфаркта 
миокарда (ИМ) с признаками стеноза коронарных артерий при ангиографии 
менее 50%. В последние годы были достигнуты значительные успехи в по-
нимании патофизиологических изменений, которые лежат в основе этого со-
стояния, однако предикторы развития этого состояния остаются не до конца 
ясными. Постановка диагноза ИНОКА по сей день остаётся сложной задачей 
для клинициста. Определение механизма ИНОКА и исключение других воз-
можных причин повышения сердечного тропонина имеет важное значение 
для разработки мер вторичной профилактики, направленных на улучшение 

прогноза пациентов после перенесенного острого инфаркта миокарда (ОИМ). 
Тщательный сбор анамнеза и использование инвазивной и неинвазивной ви-
зуализации должны приводить к выявлению возможных вазоспастических 
или микрососудистых причин ИНОКА и их дифференциации от повреждения 
миокарда, вызванного другими заболеваниями. По сравнению с пациентами 
с ОИМ при обструктивной ишемической болезни сердца (ИБС), пациенты с 
ИНОКА чаще женщины и, как правило, имеют меньше традиционных факто-
ров риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Целью данной статьи был обзор литературы и оценка клинических особенно-
стей, этиологии, диагностики, лечения и прогноза при ИНОКА. В настоящем 
обзоре обобщены текущие знания об ИНОКА в области эпидемиологии, пато-
физиологии и лечения, с акцентом на современные диагностические инстру-
менты этого заболевания.
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SUMMARY
Among the most dangerous causes of mortality worldwide, coronary artery disease 
(CAD) remains the leading cause. Despite the fact that atherosclerosis of the 
coronary arteries is the main cause of the development of coronary artery disease, 
clinicians are increasingly identifying myocardial ischemia without coronary 
obstruction. Myocardial ischemia with non-obstructive coronary arteries (INOCA) 
is characterized by clinical signs of myocardial infarction (MI) with evidence 
of coronary artery stenosis on angiography of less than 50%. In recent years, 
significant advances have been made in understanding the pathophysiological 
changes that underlie this condition, but the predictors of development of this 
condition remain unclear. And a diagnosis of INOCA remains a difficult task for the 
clinician to this day. Determining the mechanism of INOCA and excluding other 
possible causes of elevated cardiac troponin is important for the development 

of secondary prevention measures aimed at improving the prognosis of patients 
after acute myocardial infarction (AMI). A history of disease and use of invasive 
and noninvasive imaging should lead to the identification of possible vasospastic 
or microvascular causes of INOCA and their differentiation from myocardial injury 
caused by other diseases. Compared with patients with AMI due to obstructive 
coronary artery disease (CAD), patients with INOCA are more often women and 
tend to have fewer traditional cardiovascular disease (CVD) risk factors.
The aim of this article was to review the literature and evaluate the clinical features, 
ethiology, diagnosis, treatment, and prognosis of INOCA. This review summarizes 
the current knowledge of INOCA in the areas of epidemiology, pathophysiology 
and treatment, with an emphasis on modern diagnostic tools for this disease.
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ИшЕмИИ мИОКАРДА бЕЗ ОбСТРУКЦИИ КОРОНАРНЫх АРТЕРИЯх

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – поражение миокарда, 
вызванное нарушением кровотока по коронарным артериям 
(КА). В этиологии ИБС лежат органические (необратимые) и 
функциональные (преходящие) изменения. К наиболее рас-
пространённым органическим поражениям относится атеро-
склероз. Среди функциональных нарушений лидируют спазм и 
внутрисосудистый тромбоз [1].

По данным Росстата, ежегодно в России доля погибших от 
ИБС составляет 27%. Более 10% женщин старше 65 страдают 
различными видами стенокардий, среди мужчин старше 45 лет –  
12-14% [1]. 

Несмотря на то, что первым по значимости фактором раз-
вития коронарной недостаточности является атеросклероз КА, 
большее значение в структуре ИБС занимают необструктивные 
поражения коронарного русла. Denby KJ и соавт. (2024) указы-
вают, что практически у каждого второго пациента по данным 
коронароангиографии (КАГ) выявляется ишемия без обструк-
ции КА (Ischemia With Nonobstructive Coronary Artery Disease, 
INOCA, ИНОКА). В структуру ИНОКА на данный момент входят 
такие состояния как микрососудистая (МСС) и вазоспастиче-
ская стенокардия (ВСС), маскированное диффузное поражение 
КА (Masked diffuse disease) [2]. Среди них на долю МСС и ВСС 
приходится 84-89% [3,4].

Ранее ИНОКА рассматривалась как заболевание с благопри-
ятным прогнозом, но в настоящее время появились данные об 
увеличении частоты летального исхода и сердечно-сосудистых 
осложнений практически в 4 раза по сравнению с пациентами, 
не имеющими ИНОКА [5-7].

Недавно полученные данные J. Huang и соавт. (2024) указы-
вают на более высокий риск развития острого инфаркта ми-
окарда (ОИМ) у пациентов с ИНОКА при воздействии низких 
температур по сравнению с теми, кто имел обструкцию КА [8]. 

Средний возраст пациентов с МСС и ВСС составляет 56-59 
лет. Мужчины чаще имеют ВСС (60% против 30%), однако в 
группе пациентов с МСС превалируют женщины (61%) [9]. Ха-
рактеристика ИНОКА представлена на рисунке 1.

 Выявлено большое количество этиологических факторов раз-
вития ИНОКА: ремоделирование сосудистой стенки в результате 
воспалительных процессов, изменения внесосудистой интерсти-
циальной ткани, а также системные нарушения (капиллярное раз-
ряжение, дисфункция артериол). Спазм КА, лежащий в основе 
патогенеза ИНОКА, не является генерализованным, чаще очаго-
вый и вызван гиперреактивностью гладких миоцитов в ответ на 
какой-либо пусковой механизм. Эндотелиальная дисфункция на-
прямую связана с сахарным диабетом, одним из факторов риска 
ИНОКА [10]. Это понятие подразумевает под собой нарушение 
механизмов сосудистой регуляции, которая проявляется патоло-
гическим ответом на различные раздражители [11]. Существует 
несколько типов дисфункции эндотелия: вазомоторная, гемоста-
тическая, адгезионная, ангиогенная. Для ВСС и МСС характерен 
вазомоторный тип, однако в большинстве случаев встречается 
сочетание сразу нескольких типов эндотелиальной дисфункции. 
Главным звеном в патогенезе эндотелиальной дисфункции яв-
ляется нарушение выработки оксида азота (II) – NO, обеспечи-
вающего вазодилатацию, предотвращение тромбообразования и 
пролиферацию гладких миоцитов сосудистой стенки [12]. 

Некоторые авторы рассматривают развитие ИНОКА и микро-
сосудистой дисфункции в качестве звеньев патогенеза хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН) с сохраненной фрак-
цией выброса [13]. 

Основным методом диагностики ИНОКА является КАГ. Бо-
лее совершенным методом, по данным метаанализа Huang 
FY и соавт. (2016), является КТ-ангиография. Авторы утверж-
дают, что ангиографически интактные КА оказывались стено-
зированными при КТ-ангиографии.  Это связывают с тем, что 
КТ-ангиография фокусируется на обнаружении люминальной 
обструкции (закупорка сосуда клетками крови, эмболами) [14]. 

Эхокардиография используется для оценки функции мио-
карда. Так, Teragawa H. и соавт. (2024) сообщают о корреляции 
между высоким индексом E’/e и наличием микрососудистой 
дисфункции на основе данных 84 пациентов. Однако некоторые 
авторы считают, что такая связь больше характерна для ХСН с 
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Figure 1. INOCA [23]
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сохранённой фракцией выброса, нежели на ИНОКА [15]. Конеч-
но, гипотеза о наличии взаимосвязи между ИНОКА и опреде-
лёнными показателями эхокардиографии требует проведения 
более крупных исследований с большой выборкой пациентов. 

Особого внимания заслуживает маскированное диффузное 
поражение КА, о котором заговорили относительно недавно. 
Так, даже у пациентов с ИНОКА в более чем половине случаев 
выявляется атеросклероз при использовании внутрисосудистых 
визуализирующих методик. Исследователи D. Hwang, S. Park 
заявляют, что только у 30 из 100 женщин были продемонстри-
рованы истинно микрососудистые изменения, у остальных с по-
мощью интракоронарной визуализации выявили атеросклероз 
эпикардиального русла, что диктует необходимость опираться 
не только на результаты КАГ, но и прибегать к применению более 
информативных внутрисосудистых визуализирующих методик с 
оценкой коронарного резерва кровотока (КРК) [2].

ВАЗОСПАСТИЧЕСКАЯ СТЕНОКАРДИЯ
Вазоспастическая стенокардия определяется как заболева-

ние, характеризующееся возникновением ангинозных присту-
пов, вызванных спазмом эпикардиальных КА, что приводит к 
динамическому нарушению кровоснабжения миокарда [16].

Патогенетически возможны два варианта возникновения бо-
левого синдрома: 

1) в покое, например, утром, что связано с циркадными рит-
мами и выбросом катехоламинов в утренние и ночные часы;

2) вазоспазм, возникающий при физической нагрузке, обу-
словлен активацией адренергической системы в ответ на на-
грузку [17,18]. 

Патогенез ВСС представлен на рисунке 2. 
Для постановки диагноза ВСС используются критерии 

COVADIS (Coronary Vasomotor Disorders International Study 
Group) (табл. 1).

Первым этапом диагностики является проведение КАГ для 
исключения обструкции КА. Также используются провокацион-
ные пробы с ацетилхолином, воздействующие на мускарино-
вые холинэргические рецепторы. Препарат вводят утром, когда 
вероятность возникновения ангиоспазма выше, первая доза 
составляет 20 мг с последующим повышением до 100 мг, при 
отсутствии эффекта можно ввести 200 мг. При этом тесте вы-
является спазм микроциркуляторного русла без сужения про-
света крупных КА [21, 22]. 

Тест считается положительным при возникновении стенокар-
дии, ишемических изменений на ЭКГ (депрессия или подъем 
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Рисунок 2. Патогенез вазоспастической стенокардии [19]
Figure 2. Pathogenesis of vasospastic angina [19]

Таблица 1. Критерии COVADIS для постановки вазоспастической стенокардии [20] 
Table 1. COVADIS criteria for vasospastic angina [20]
№ Критерий Дополнительные признаки

I Нитрат-зависимая стенокардия во время спонтанного 
приступа в сочетании с одним из следующих признаков:

1) Стенокардия покоя (особенно ночью и в ранние предутренние часы)
2) Выраженные суточные колебания толерантности к физической нагрузке 
(снижены утром)
3) Провокация гипервентиляцией
4) Купирование приступа блокаторами кальциевых каналов (но не 
β-блокаторами)

II
Транзиторные ишемические заряды ЭКГ – во время 
спонтанного эпизода, включая любой из следующих по 
крайней мере в двух смежных отведениях

1) Подъем сегмента ST ≥ 0,1 мВ (1 мм)
2) Депрессия сегмента ST ≥ 0,1 мВ (1 мм)
3) Новые отрицательные зубцы U

III Спазм КА

Транзиторная полная или субтотальная окклюзия КА (стеноз более 90%) со 
стенокардией и ишемическими изменениями на ЭКГ, возникающими либо 
спонтанно, либо в ответ на провокационный стимул (обычно ацетилхолин, 
спорынья или гипервентиляция)

Диагноз ставится при сочетании критерия I с критерием II либо III. 
«Подозрительная вазоспастическая стенокардия» при наличии стенокардии, реагирующей на нитраты, но критерии II и III сомни-
тельны или отсутствуют. 



54 ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 1, 2025

ОСОбЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА, ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ИшЕмИИ мИОКАРДА бЕЗ ОбСТРУКЦИИ КОРОНАРНЫх АРТЕРИЯх

сегмента ST ≥0,1 мВ (1 мм) или новые отрицательные волны 
U) минимум в двух смежных отведениях и ≥90% вазоконстрик-
ции. Кроме ацетилхолина для проведения провокационных проб 
применяется эргоновин (действует на серотониновые рецепто-
ры) [23]. Для получения более достоверных результатов про-
вокационного вазоспастического теста необходимо отменить 
блокаторы кальциевых каналов и нитраты за 48 часов до про-
цедуры [24].

Для лечения рекомендовано использование блокаторов 
кальциевых каналов (особенно эффективным является ни-
федипин), нитратов длительного действия и нитратов ко-
роткого действия для купирования ангинозных приступов. 
β-адреноблокаторы противопоказаны, т. к. могут быть тригге-
ром вазоспазма [1]. 

МИКРОСОСУДИСТАЯ СТЕНОКАРДИЯ
Под термином МСС понимают нарушение функции и структуры 

микроциркуляторного русла миокарда, что ведет к патологиче-
ским изменениям в ответ на введение вазодилататоров (аденозин, 
папаверин). В основе патогенеза лежит развитие структурного ре-
моделирования сосудов вследствие гипертонической болезни, са-
харного диабета, наличия кардиомиопатий, гипертрофии левого 
желудочка, а также атеросклеротического поражения. Эти факто-
ры приводят к дисфункции гладких миоцитов в стенке артериол, 
а также к нарушению процесса вазодилатации, что вызывает сни-
жение коронарного резерва [25]. Для МСС также характерно раз-
витие спазма эпикардиальных КА, вызванного Rho-киназой, что 
подтверждается данными Suda A. и соавт. (2019) [26].

Диагноз МСС устанавливается согласно критериям COVADIS 
(табл. 2). 

Таблица 2. Критерии COVADIS для постановки микрососудистой стенокардии [20] 
Table 2. COVADIS criteria for microvascular angina [20]
№ Критерий Дополнительные признаки

I Симптомы ишемии миокарда
1) Стенокардия напряжения/ стенокардия покоя
2) Эквиваленты ишемии (одышка)

II
Отсутствие обструкции КА 
(уменьшение диаметра <50% или 
фракционный резерв кровотока >0,80)

III
Объективные доказательства 
ишемии миокарда

1) Ишемические изменения на ЭКГ во время приступа стенокардии
2) Стресс-индуцированная боль в груди и/или ишемические изменения ЭКГ при 
наличии или отсутствии транзиторной/обратимой аномальной перфузии миокарда 
(рис. 3) и/или аномалии движения стенки

III
Признаки нарушения функции 
микроциркуляторного русла

1) Признаки нарушения функции коронарных микрососудов
2) Нарушенный резерв коронарного кровотока (пороговые значения в зависимости 
от используемой методологии от ≤2,0 до ≤2,5)
3) Аномальные индексы коронарного микрососудистого сопротивления (например, 
iMR > 25)
4) Коронарный микрососудистый спазм, определяемый как воспроизведение 
симптомов, ишемические сдвиги ЭКГ, но без эпикардиального спазма во время 
теста с ацетилхолином.
5) Феномен коронарного медленного кровотока, определяемый как количество 
кадров TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction, тромболизис при инфаркте 
миокарда) >25.

Диагноз ставится при сочетании критерия I с критерием II либо III. 
«Подозрительная МСС» при наличии стенокардии, реагирующей на нитраты, но критерии II и III сомнительны или отсутствуют. 

Рисунок 3. Перфузионная сцинтиграмма пациентки М., 64 лет, с МСС. Выявляются преходящие дефекты перфузии миокарда в 
переднеперегородочной области левого желудочка [из личного архива Хачировой Э.А.] 
Figure 3. Perfusion scintigram of patient M., 64 y.o. Transient defects in myocardial perfusion are detected in the anteroseptal region of the 
left ventricle [from the personal archive of Khachirova E.A.]

А. в покое В. при физической 
нагрузке
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Факторами риска МСС, как и у большинства сердечно-сосу-
дистых заболеваний, являются возраст, артериальная гиперто-
ния, дислипидемии, сахарный диабет и др. [27]. 

Прогноз пациентов с МСС и ВСС в целом благоприятный, од-
нако, он отличается от основной популяции: по данным метаа-
нализа Odanović N. и соавт., вероятность развития неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий выше у пациентов с МСС 
по сравнению с теми, кто имеет ВСС [9]. Авторы указывают, 
что более высокий риск развития осложнений наблюдается у 
тех, кто имел низкий КРК. В то же время, согласно проведён-
ному в 2006 г. исследованию The Women's Ischemia Syndrome 
Evaluation (WISE), пациентки с МСС имеют больший риск по-
вторных госпитализаций (в 1,8 раз чаще) и повторных КАГ [28]. 
Можно предположить, что это связано с тем, что пациенты с 
МСС имеют большее число комобридных состояний, чем па-
циенты с ВСС. 

Оценку коронарного кровотока проводят с помощью КАГ –  
полуколичественно оценивается количество кадров TIMI 
(Thrombolysis in Myocardial Infarction, тромболизис при инфаркте 
миокарда). Если пациент имеет нестенозированные эпикарди-
альные КА, то количество кадров TIMI >27 (изображения, полу-
ченные со скоростью 30 кадров/с), предполагают МСС, что объ-
ясняется нарушением кровотока в состоянии покоя [29]. 

К инвазивным диагностическим методикам относится расчёт 
КРК и индекса микроциркуляторной резистентности (определя-
ется при КАГ) при введении в кровоток вазодилататоров (адено-
зин, папаверин). Нормальное значение КРК >2,5, значение <2,0 
указывает на нарушение процесса вазодилатации, значения 2,0-
2,5 являются промежуточными. Измерение данного показателя 
проводят методом термоделюции (используется датчик темпе-
ратуры и давления) либо методом допплера [30, 31]. 

Другим методом диагностики является верификация эндо-
телиальной дисфункции с помощью ацетилхолиновой пробы: 
препарат вводят в одну из крупных артерий эпикарда через 
микрокатетер. Спазм микроциркуляторного русла проявляется 
симптомами стенокардии и изменениями на ЭКГ, которые не 

сопровождаются спазмом эпикардиальных артерий. Регистри-
руется снижение КРК и нормальное значение индекса микро-
циркуляторной резистентности [32, 33]. 

Согласно клиническим рекомендациям министерства здра-
воохранения Российской Федерации 2024 года [1], лечение 
МСС включает в себя комбинированную терапию препаратами 
из нескольких фармакологических групп. Лечение следует на-
чинать при значении КРК <2,0 или ИКР ≥25 условных единиц 
и при отсутствии признаков вазоспазма. Кроме того, описано 
множество других препаратов, которые на данный момент не 
зарегистрированы в России (табл. 3). 

К противоишемическим препаратам первой линии относятся 
b-адреноблокаторы и блокаторы кальциевых каналов. Необхо-
димо рассмотреть вопрос антиагрегантной терапии (препара-
ты ацетилсалициловой кислоты) и статинотерапии, дозировки 
которых титруются под контролем ЛПНП, печёночных фермен-
тов. Высокий уровень доказательности имеют и ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, которые улучшают 
сердечно-сосудистый прогноз за счёт улучшения эндотелиаль-
ной функции. 

Согласно клиническим рекомендациям, контроль эффек-
тивности антиангинальной терапии предусматривает оценку 
частоты приступов стенокардии в неделю, снижение функцио-
нального класса стенокардии и потребности в приёме нитратов 
короткого действия [1]. Триметазидин относится к препаратам 
второй линии антиангинальной терапии. Антиангинальный 
эффект триметазидина неспецифический, благодаря воздей-
ствию на все механизмы развития ишемии. 

Интересные данные публикуют Kamish Y., Che Hassan H.H., 
которые отмечают положительное влияние триметазидина на 
эндотелиальную функцию за счёт регуляции ангиогенеза и 
апоптоза, снижение окислительного стресса и воспаление, а 
также увеличение эндотелиальной биодоступности NO [38].

По данным Nassiri S., Van de Bovenkamp A.A. триметазидин 
может быть использован при лечении ХСН с сохранной фракци-
ей выброса. В метанализ были включены более 2500 пациентов  

Таблица 3. Группы препаратов для лечения МСС [1, 34]
Table 3. Groups of drugs for the treatment of microvascular angina [1, 34]
Наименование препарата Механизм действия

Зарегистрированные в России

β-адреноблокаторы Блокада β-адренорецепторов в миокарде

Блокаторы медленных кальциевых каналов
Блокатор кальциевых каналов в миокарде, торможение поступления Ca²⁺ в 
кардиомиоциты и клетки гладкой мускулатуры сосудов

Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (АПФ)

Конкурентное ингибирование активности АПФ, снижение скорости превращения 
ангиотензина I в ангиотензин II

Никорандил Донор NO и активатор АТФ-зависимых калиевых каналов

Ивабрадин Ингибитор If-каналов синусового узла

Ранолазин Ингибитор позднего тока ионов Na⁺
Триметазидин Универсальное противоишемическое средство

Незарегистрированные в России

Верицигуат
Растворимый симулятор гуанилатциклазы, увеличивает внутриклеточный уровень 
циклического гуанозинмонофосфата, вызывая вазодилатацию и ингибирование 
релаксации гладких мышц

Зиботентан

Антагонист рецептора эндотелина типа А (ETA), устраняет вазоконстрикцию 
эндотелина-1. 
(Сейчас находится на 3-й фазе онкологических испытаний, а также участвует в 
исследовании PRIZE на пациентах с МСС)
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с ХСН со сниженной фракцией выброса. Были достоверно ниже 
количество летальных исходов, госпитализаций у пациентов, 
принимавших триметазидин. Кроме того, улучшился функци-
ональный класс, увеличилась толерантность к физическим на-
грузкам у этих пациентов в сравнении с теми, кто не принимал 
триметазидин. Однако авторы отмечают, что данные основыва-
ются на небольшом объёме исследований и небольшой продол-
жительности наблюдений (6 мес.), в связи с чем требуют допол-
нительных более крупных исследований [39].

К новым методам лечения ИНОКА относят редукцию коро-
нарного синуса и инфузию стволовых клеток CD34+. Смысл 
операции по редукции коронарного синуса заключается в из-
менении соотношения эндокардиального и эпикардиального 
кровотока, которое при стенокардии значительно уменьшается 
(в норме составляет 1,2). Доступом через правую внутреннюю 
яремную вену в полость коронарного синуса вводится стент в 
форме песочных часов, создающий определённый градиент в 
венозном оттоке от миокарда [35]. Механизм действия данных 
стволовых клеток заключается в индукции ангиогенеза и уве-
личении плотности капилляров в миокарде [37].

Проведенное в 2022 году исследование IMPROvE-CED под-
твердило положительный эффект от инфузии стволовых клеток 
CD34+ на состояние пациентов с эндотелиозависимой микро-
сосудистой дисфункцией. Основную группу пациентов в иссле-
довании составили 20 человек, период наблюдения составил 
6 месяцев, проводилась оценка изменения функционального 
класса стенокардии по Нью-Йоркской классификации, частота 
использования нитроглицерина за определённый период вре-
мени, опросник Сиэтла по стенокардии. Исследователи пришли 
к выводу, что проводимая терапия эффективна и безопасна и 
может быть использована у пациентов с микрососудистой дис-
функцией [36]. Однако стоит учитывать небольшое количество 
пациентов, включённых в исследование, небольшой промежу-
ток наблюдения. Безусловно, данное направление может стать 
одним из наиболее эффективных и безопасных методов тера-
пии пациентов с ИНОКА, но на сегодняшний день нуждается в 
дальнейших наблюдениях на большем количестве пациентов и 
более длительных исследованиях.
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РЕЗЮМЕ
Коарктация аорты (КА) представляет собой форму генерализованной артери-
опатии и не ограничивается сужением аорты. Она может развиваться как ло-
кальный стеноз, либо как протяжённый, в виде гипоплазии сегмента аорты [1].
Симптомы и признаки зависят от тяжести коарктации аорты. Пациенты с 
коарктацией аорты, достигшие подросткового возраста, доживают до стар-
шего возраста. Во второй половине жизни у них могут развиваться осложне-
ния, связанные с длительно существующей гипертензией [2].
Нередко выявление этого редкого порока взрослого возраста сопряжено с 
определенными трудностями или является случайной находкой у больного с 
артериальной гипертензией. Согласно современным клиническим рекомен-
дациям [1,2,4], методами диагностики КА являются физикальное исследова-
ние (в  частности, определение градиента артериального давления на руках и 
ногах [5]), ЭХО-КГ, КТ и МРТ. 

КТ и МРТ являются методами уточняющей диагностики, позволяющими 
верифицировать порок и определить его морфологические особенности. 
Однако и классическая рентгенография у пациентов старшего возраста с изо-
лированной коарктацией аорты в подавляющем большинстве случаев имеет 
настолько характерные признаки, что позволяет заподозрить порок по обзор-
ному снимку в прямой проекции.
Цель данного сообщения – обратить внимание на возможности классическо-
го рентгенологического исследования в выявлении КА у взрослых. Класси-
ческое рентгенологическое исследование до сих пор лидирует в структуре 
лучевых исследований в Российской Федерации, выполняется часто, поэтому 
знание рентгеносемиотики этого редкого врожденного порока будет способ-
ствовать более раннему его выявлению. 
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SUMMARY
Aortic coarctation is a form of generalized arteriopathy and is not limited to 
narrowing of the aorta. It can develop as a local stenosis, or as an extended one, 
in the form of hypoplasia of the aortic segment [1]. 
The symptoms and signs depend on the severity of the aortic coarctation. Patients 
with aortic coarctation who have reached adolescence live to an older age. In the 
second half of their life, they may develop complications associated with long-
term hypertension [2]. 
Often, the identification of this rare adult malformation is associated with certain 
difficulties or is an accidental finding in a patient with arterial hypertension. 
According to modern clinical recommendations [1, 2, 4], the methods of diagnosis 
of aortic coarctation are physical examination (in particular, determination of the 

gradient of blood pressure on the arms and legs [5]), ECHO-KG, CT and MRI. 
CT and MRI are methods of clarifying diagnostics that allow to verify the defect 
and determine its morphological features. However, classical radiography in older 
patients with isolated aortic coarctation in the vast majority of cases has such 
characteristic signs that it allows you to suspect a defect from an overview image 
in a direct projection. 
The purpose of this report is to draw attention to the possibilities of classical X–ray 
examination in detecting aortic coarctation in adults. Classical X-ray examination 
is still the leader in the structure of radiation studies in the Russian Federation, it 
is performed frequently, therefore, knowledge of the X-ray semiotics of this rare 
congenital defect will contribute to its earlier detection.
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ДИАГНОСТИКА КОАРКТАЦИИ АОРТЫ
С ПОмОщью КЛАССИЧЕСКОГО РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка Д., 58 лет, обратилась в клинику с жалобами на 

одышку и дискомфорт в груди при минимальной физической 
нагрузке. Имеет 5-летний анамнез артериальной гипертензии 
с максимальными подъемами САД (систолического артери-
ального давления) до 230 мм рт. ст. Артериальная гипертензия 
расценивалась как самостоятельное заболевание. При ЭхоКГ, 
выполненной амбулаторно, был выявлен стеноз аортального 
клапана, в связи с чем пациентка была госпитализирована.

Целью госпитализации было дообследование и решение во-
проса о проведении протезирования аортального клапана. 

По данным проведенной ЭХО-КГ визуализировалось уплотне-
ние стенок аорты, с незначительным расширением просвета в 
области дуги аорты. Отмечалось уплотнение и кальциноз (3 сте-
пени) аортального клапана, стеноз устья аорты тяжелой степени, 
регургитация 2–3 ст. Также определялись выраженная гипертро-
фия миокарда левого желудочка, расширение полости левого 
предсердия. Пороков развития аорты выявлено не было.

По данным рентгенографии органов грудной клетки (рис. 1) 
определялись уплотнение аорты, деформация в области дуги и 
нисходящего отдела в виде цифры «3», множественные узуры 
задних отрезков 3–7 ребер справа и слева. Выше дуги аорты 
слева от срединной линии определялась тень расширенной ле-
вой подключичной артерии. Сердце расширено в поперечнике 
(кардиоторакальный индекс – 58%), наблюдались признаки 
увеличения левого предсердия и левого желудочка. Результаты 
проведенного рентгенологического исследования соответство-
вали коарктации аорты.

Для подтверждения данных рентгенологического исследова-
ния была назначена КТ-аортография (грудного отдела). 

На КТ отмечался перерыв грудной аорты непосредственно по-
сле отхождения левой подключичной артерии, нисходящий отдел 
аорты начинался на расстоянии 0,4 см от слепо заканчивающей-
ся дуги (рис. 2). После перерыва аорты, по левой задневерхней 
стенке отмечалось контрастированное мешотчатое выбухание, 
сообщающееся с просветом нисходящего отдела, размерами 

Рисунок 1. Рентгенография органов грудной клетки в заднепередней (а), левой боковой (б) проекциях, рентгенограмма левого 
гемиторакса с увеличением (в). Деформация аорты в виде симптома «цифры 3» (1), характерные узуры ребер (стрелки). 
[собственные данные]

Figure 1. Chest X-ray in posterioranterior (a), left lateral (b) projections, X-ray of the left hemithorax with magnification (c). Deformity of the 
aorta: «Figure of 3» sign (1), obvious rib notching (arrows) [own data]

А Б В

Рисунок 2. КТ-аортография. Мультипланарная реконструкция через 
нисходящую аорту. 1 – перерыв нисходящей аорты. 2 – дивертикул 
нисходящей аорты. 3 – расширенные внутренние грудные артерии. 
4 – расширенные межреберные артерии [собственные данные]

Figure 2. CT-aortography. Multiplanar reconstruction. 1 – Interruption 
of the descending aorta. 2 – Diverticulum of the descending aorta. 3 – 
Dilated internal thoracic arteries. 4 – Dilated intercostal arteries [own 
data]



61EURASIAN HEART JOURNAL, 1, 2025

THE vALUE OF CHEST X-RAy 
IN THE DIAgNOSIS OF AORTIC COARCTATION

3,2×2,8×2,1 см, вероятно дивертикул стенки аорты, в который 
впадала расширенная межреберная артерия (рис. 2, 3). Визуа-
лизировались расширенные, извитые внутригрудные артерии, 
множественные бронхиальные и межреберные артерии (рис. 4). 
Определялся кальцинированный трехстворчатый аортальный 
клапан. 

Таким образом, диагноз коарктации аорты, поставленный при 
стандартной рентгенографии грудной клетки, был подтвержден 
с помощью КТ.

На момент госпитализации клиническая картина была об-
условлена тяжелым пороком аортального клапана, поэтому 
пациентке по жизненным показаниям было успешно проведе-
но оперативное лечение: имплантирован механический протез 
аортального клапана. Выписана в удовлетворительном состоя-
нии под наблюдение врачей.

ОБСУЖДЕНИЕ
В представленном случае ключевую роль в постановке диагно-

за сыграло обычное рентгенологическое исследование грудной 
клетки. Клинические признаки КА (градиент давления на верхних 
и нижних конечностях и другие признаки) были малоинформа-

тивны из-за тяжелого сопутствующего стеноза аортального кла-
пана и хорошо развитых коллатералей, при стандартной ЭХО-КГ 
признаки КА также не выявлялись. Рентгенография позволила 
выявить характерные черты данного порока: множественные 
узуры ребер и деформацию аорты. КТ сердца и аорты подтверди-
ла данные рентгенографии и позволила уточнить локализацию, 
протяженность и тяжесть КА (полный перерыв), состояние аор-
ты до и после сужения и другие детали порока, визуализировать 
множественные коллатерали, аневризматическое расширение 
межреберной артерии, характер отхождения брахиоцефальных 
артерий, а также состояние аортального клапана (двустворча-
тый, резко кальцинированный).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Настоящий случай представляет первичную диагностику ко-

арктации аорты у 58-летней женщины с помощью стандартно-
го рентгенологического обследования. В литературе описаны 
случаи диагностики коарктации у людей взрослого возраста 
[6,7,8], основным и предпочтительным методом остается КТ, 
однако и стандартное рентгенологическое обследование по-
зволяет достоверно выявить этот порок.

Рисунок 3. КТ-аортография. 3D-реконструкция. 1 – дивертикул 
нисходящей аорты. 2 – перерыв нисходящей аорты. 3 – расширенные 
внутренние грудные артерии. 4 – расширенные межреберные 
артерии [собственные данные]

Figure 3. CT-aortography. 3D reconstruction. 1 – Diverticulum of the 
descending aorta. 2 – Break of the descending aorta. 3 – Dilated internal 
thoracic arteries. 4 – Dilated intercostal arteries [own data]

Рисунок 4. КТ-аортография. 3D – реконструкция. 1 – расширенные  
внутренние грудные артерии. 2 – расширенные межреберные 
артерии [собственные данные]

Figure 4. CT-aortography. 3D reconstruction. 1 – Dilated internal thoracic 
arteries. 2 – Dilated intercostal arteries [own data]
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