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Аннотация 
Цель. Изучить влияние транслюминальной баллонной ангиопластики легочных артерий (ТЛА) на динамику давления в легочной артерии, сердечного выброса и структурных па-
раметров легочных артерий на фоне острой фармакологической пробы (ОФП) у неоперабельных пациентов с хронической тромбоэмболической легочной гипертензией 
(ХТЭЛГ). 
Материалы и методы. В исследование на проспективной основе включены 22 пациента с неоперабельной формой ХТЭЛ, 11 пациентам выполнялось внутрисосудистое ультра-
звуковое исследование (ВСУЗИ) легочных артерий. Оценка клинических и гемодинамических параметров, вазореактивности, структурных показателей легочных артерий по дан-
ным ВСУЗИ проводились на 2 визитах – перед первой ТЛА и после серии ТЛА. 
Результаты. Пациентам выполнялось по 2,3±1,4 этапа ТЛА. Наблюдение осуществлялось в течение 160 (85; 248) дней. После серии ТЛА выявлена положительная динамика по 
клиническим (функциональный класс, дистанция в тесте 6-минутной ходьбы, уровень мозгового натрийуретического пептида) и гемодинамическим (систолическое и среднее 
давление в легочной артерии, давление в правом предсердии и др.) показателям. Также по результатам ОФП после ТЛА отмечено уменьшение доли «неответчиков» с 63,6 до 
55,5%, появилась группа «ответчиков» – 16,7%. При проведении ВСУЗИ до и после ОФП наибольшие изменения в ответ на введение илопроста наблюдались на уровне ветвей 
субсегментарных артерий и исходно соответствовали процессу вазодилатации. Однако после серии ТЛА при проведении пробы в среднем отделе отмечена парадоксальная ре-
акция – уменьшение просвета и увеличение толщины и площади стенки сосуда. Такой эффект, вероятно, связан с ответом на пробу на уровне микроциркуляторного русла, как 
при легочной артериальной гипертензии до начала его выраженных структурных изменений. Полученные данные подтверждают обратное ремоделирование легочных сосудов 
и восстановление вазореактивности после серии ТЛА. 
Заключение. ТЛА позволяет улучшить клинические и гемодинамические параметры, а также вазореактивность легочных артерий у неоперабельных пациентов с ХТЭЛГ. ОФП мо-
жет быть включена в рекомендации по обследованию пациентов с ХТЭЛГ для оценки эффективности ТЛА и определения прогноза заболевания. 
Ключевые слова: хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия, острая фармакологическая проба, транслюминальная баллонная ангиопластика легочных артерий, 
внутрисосудистое ультразвуковое исследование. 
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Abstract 
Aim. To study the effect of balloon pulmonary angioplasty (BPA) on the changes of pulmonary artery pressure, cardiac 
output and structural parameters of pulmonary arteries after acute vasoreactivity testing (AVT) in inoperable patients 
with chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH). 
Materials and methods. The prospective study included 22 patients with inoperable CTEPH. 11 patients underwent in-
travascular ultrasound (IVUS) of the pulmonary arteries. The assessment of clinical and hemodynamic parameters, vaso-
reactivity, structural parameters of the pulmonary arteries according to IVUS data was performed at 2 visits – before the 
first BPA and after a series of BPA. 
Results. The patients underwent 2.3±1.4 stages of BPA. The follow up was 160 (85; 248) days. Positive changes after a se-
ries of BPA were revealed in clinical (functional class, distance in the 6-minute walk test, level of brain natriuretic peptide) 
and hemodynamic (systolic and mean pulmonary artery pressure, right atrium pressure, etc.) parameters. The results of 
the AVT after BPA demonstrated a decrease in the portion of “non-responders” from 63.6 to 55.5%, and a group of “res-
ponders” (16.7%) has appeared. According to IVUS before and after AVT, the response to iloprost administration was ob-
served basically in branches of subsegmental pulmonary arteries and initially corresponded to the process of vasodila-
tion. However, after a series of BPA there was noted a paradoxical reaction in the middle section after the AVT – a decrea-
se in the vessel lumen and an increase in the thickness and area of the vessel wall. This effect is probably associated with 
the response to the test at the level of the microvasculature, as in pulmonary arterial hypertension before the onset of its 
pronounced structural changes. The data obtained confirm the reverse remodeling of the pulmonary vessels and the re-
storation of vasoreactivity after a series of BPA. 
Conclusion. BPA improves clinical and hemodynamic parameters, as well as pulmonary vasoreactivity, in inoperable pa-
tients with CTEPH. AVT may be included in the recommendations for the examination of patients with CTEPH to assess 
the effectiveness of BPA and determine the disease prognosis. 
Key words: chronic thromboembolic pulmonary hypertension, acute vasoreactivity testing, balloon pulmonary angio-
plasty, intravascular ultrasound.
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Введение 
Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия 

(ХТЭЛГ) – прекапиллярная форма легочной гипертензии 
(ЛГ), характеризующаяся обструктивными изменениями в 
крупных и средних ветвях легочной артерии, а также вторич-
ной ангиопатией микроциркуляторного русла, что приводит 
к повышению легочного сосудистого сопротивления (ЛСС) и 
давления в легочной артерии (ДЛА), прогрессирующей дис-
функции правых отделов сердца и сердечной недостаточно-
сти. ХТЭЛГ является потенциально излечимой формой ЛГ с 
помощью хирургического лечения [1–3]. 

Патогенез развития ЛГ и патоморфологические изменения 
легочных сосудов при ХТЭЛГ во многом идентичны таковым 
при легочной артериальной гипертензии (ЛАГ) [4]. Процессы 
вазоконстрикции, снижения эластичности легочных сосудов, 
редукции легочного сосудистого русла, облитерации легоч-
ных сосудов (вследствие микротромбозов и процессов про-
лиферации и гиперплазии медии и интимы) приводят к гипо-
ксии и формированию порочного круга [4–6]. Неинвазивные 
и инвазивные методы обследования для оценки функцио-
нального статуса, гемодинамических и структурных характе-
ристик малого круга кровообращения для этих двух форм ЛГ в 
значительной степени совпадают. Для оценки вклада вазокон-
стрикции в патогенез ЛГ и определения возможности тера-
пии блокаторами кальциевых каналов и прогноза заболева-
ния у пациентов с идиопатической, наследственной и ле-
карственно-индуцированной ЛАГ применяется острая фарма-
кологическая проба (ОФП) с кратковременным введением се-
лективного вазодилататора (илопроста, оксида азота, эпопро-
стенола или аденозина) [2, 7]. Однако у пациентов с ХТЭЛГ 
этот метод, согласно актуальным клиническим рекоменда-
циям, не входит в перечень необходимого обследования. По 
данным некоторых ретроспективных исследований, распро-
страненность положительного ответа на ОФП среди пациен-
тов с ХТЭЛГ может достигать 14% [8], что сопоставимо с ана-
логичными данными среди пациентов с ЛАГ – 10–11% [2]. 

При современном подходе может быть выбран один из трех 
методов (или их сочетания) лечения ХТЭЛГ: «золотой стан-
дарт» – операция тромбэндартерэктомии (ТЭЭ) из легочной 
артерии; транслюминальная баллонная ангиопластика легоч-
ных артерий (ТЛА) – сравнительно новый метод, впервые 
примененный J. Feinstein в 2001 г., однако уже представлен-
ный в клинических рекомендациях с уровнем доказательно-
сти IIB; медикаментозное лечение – применение ЛАГ-специ-
фических препаратов, утвержденных для лечения ХТЭЛГ [1, 2]. 
Выполнение ТЭЭ ограничено у пациентов с высоким ЛСС 
(особенно при несоответствии ЛСС объему поражения легоч-
ных артерий), дистальным типом поражения легочных  арте-
рий, выраженной дисфункцией правого желудочка (ПЖ), тя-
желой сопутствующей патологией, а также высоким риском 
кровотечения [9]. По данным разных авторов, неоперабель-
ными признаются до 37% пациентов с ХТЭЛГ [10, 11]. 

В настоящее время в небольших нерандомизированных ис-
следованиях стали появляться данные о процессах обратного 
ремоделирования легочных артерий после ТЛА [12]. Однако 
остается неясным влияние ТЛА на вазореактивность легоч-
ных артерий.  

Цель исследования – изучение влияния ТЛА на динамику 
ДЛА, сердечного выброса и структурных параметров легоч-
ных артерий на фоне ОФП у неоперабельных пациентов с 
ХТЭЛГ. 

 
Материалы и методы 

Работа выполнена на базе отдела гипертонии и лаборатории 
рентгенэндоваскулярных методов диагностики и лечения в 
амбулаторных условиях при научно-диспансерном отделе 
Института клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр кардиологии» Минздрава России. Протокол исследова-
ния одобрен локальным этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ 

кардиологии». Исследование выполнено в соответствии с 
принципами Хельсинкской декларации по правам человека. 
Все пациенты подписали информированные согласия на уча-
стие в исследовании, обработку персональных данных. 

В исследование на проспективной основе за период 
2017–2019 гг. включены 22 пациента с неоперабельной 
ХТЭЛГ из регионов России. Диагноз ХТЭЛГ был установлен на 
основании обследования в экспертном центре по лечению ЛГ 
(ФГБУ «НМИЦ кардиологии») в соответствии с действующими 
российскими и европейскими клиническими рекомендация-
ми. Решение об операбельности пациента, а также возможно-
сти выполнения ТЛА принималось мультидисциплинарной 
комиссией в составе кардиолога, сердечно-сосудистого хи-
рурга и рентгенэндоваскулярного хирурга. Включение в ис-
следование осуществлялось в соответствии со следующими 
критериями. 

Критерии включения: 
• возраст более 18 лет; 
• наличие хронических/организованных тромбов/эмболов в 

легочных артериях эластического типа (легочный ствол, до-
левые, сегментарные, субсегментарные легочные артерии) 
по данным ангиопульмонографии, мультиспиральной ком-
пьютерной томографии, ангиопульмонографии или перфу-
зионной сцинтиграфии легких; 

• данные катетеризации правых отделов сердца (КПОС) в по-
кое: среднее давление в легочной артерии (срДЛА)>25 мм 
рт. ст., давление заклинивания в легочной артерии (ДЗЛА) 
≤15 мм рт. ст., ЛСС >240 дин×с/см5; 

• неоперабельный статус пациента: высокий риск ТЭЭ при 
ЛСС>1100 дин×с/см5, недоступное поражение легочных 
артерий (дистальный тип поражения), тяжелая дисфунк-
ция ПЖ, тяжелые и средней степени тяжести интерстици-
альные и обструктивные заболевания легких, сопут-
ствующая выраженная дисфункция других органов на 
фоне хронической сердечной недостаточности, крово-
течение любой локализации или высокий риск крово-
течения в послеоперационном периоде, невозможность 
проведения искусственного кровообращения с циркуля-
торным арестом. 
Критерии исключения: 

• пациенты с верифицированной ЛГ любой другой этиоло-
гии, кроме ХТЭЛГ; 

• ДЗЛА >15 мм рт. ст.; 
• выраженное нарушение функции почек (клиренс креатини-

на <30 мл/ч); 
• рецидивирующая желудочковая тахикардия; 
• указание на непереносимость рентгеноконтрастных препа-

ратов или аллергическую реакцию на рентгеноконтрастные 
препараты в анамнезе; 

• острая тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА); 
• нарушение мозгового кровообращения давностью менее 

1 мес; 
• острый воспалительный процесс любого происхождения; 
• индивидуальная непереносимость илопроста; 
• постоянный прием ЛАГ-специфической терапии до включе-

ния в исследование; 
• необходимость значительной коррекции поддерживающей 

диуретической терапии в течение последних 3 мес; 
• отсутствие эффективной антикоагулянтной терапии на 

протяжении последних 3 мес в лечебных дозах; 
• крайне тяжелое состояние пациента, не позволяющее про-

вести оперативное вмешательство. 
 

Характеристика пациентов 
В исследование включены 9 (41%) мужчин и 13 (59%) жен-

щин. Возрастная характеристика группы – 62,5 (34; 79) года. 
Давность перенесенной ТЭЛА составила 4,7±3,9 года (здесь и 
далее – описание признаков, имеющих нормальное распреде-
ление, с использованием арифметического среднего M и 
стандартного отклонения s – M±s). Распределение пациентов 
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по функциональному классу (ФК), согласно классификации 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), было пред-
ставлено следующим образом: I ФК – 1 (4,5%) пациент, II ФК – 
6 (27,3%), III ФК – 13 (59,1%), IV ФК – 2 (9,1%) пациента. Сред-
нее значение ФК составило 2,7±0,7. Пройденная дистанция в 
тесте 6-минутной ходьбы (Т6МХ) – 360 (260, 430) м. Парамет-
ры гемодинамики, полученные по данным КПОС перед 
включением пациента в исследование, имели следующие 
значения: срДЛА – 47 (41; 52) мм рт. ст., среднее давление в 
правом предсердии (ДПП) – 10 (7; 12) мм рт. ст., сердечный 
выброс (СВ) – 3,85 (3,1; 4,8) л/мин. Подробная характеристи-
ка пациентов представлена в табл. 1. 

Причины, по которым пациенты были признаны неопера-
бельными: высокое ЛСС – у 5 (27,2%) пациентов, дистальный тип 
поражения легочных артерий – у 16 (72,%) пациентов, сопут-
ствующая выраженная дисфункция других органов на фоне 
хронической сердечной недостаточности – у 3 (13,6%) пациен-
тов, кровотечение любой локализации или высокий риск крово-
течения в послеоперационном периоде – у 2 (9,1%) пациентов. 

Все пациенты на момент включения в исследование, а также 
в течение периода наблюдения получали адекватную анти-
коагулянтную, диуретическую и, при необходимости, ритм-
урежающую терапию. ЛАГ-специфическая терапия в течение 
периода наблюдения не назначалась. 

Из 22 пациентов, включенных в исследование, 11 пациентам 
дополнительно выполнено ВСУЗИ до и после введения вазо-
дилататора в рамках ОФП. 

 
Методы 

Оценка клинических и гемодинамических параметров, ва-
зореактивности, структурных показателей легочных артерий 
по данным ВСУЗИ проводилась на 2 визитах – перед первой 
ТЛА и после серии ТЛА. Наблюдение осуществлялось в тече-
ние 160 (85; 248) дней; длительность наблюдения после по-
следней ТЛА серии составила 69 (36; 104) дней.  

У всех пациентов уточнялись анамнестические данные (дав-
ность перенесенной ТЭЛА), функциональное состояние (ФК в 
соответствии с классификацией ВОЗ, дистанция в Т6МХ, 
оценка выраженности одышки после теста по 8-балльной 
шкале Борга), определялся уровень мозгового натрийурети-
ческого пептида (BNP). 

Всем пациентам, включенным в исследование, выполнялась 
КПОС согласно стандартному протоколу. С помощью 4-ка-
нального катетера Свана–Ганца длиной 110 см диаметром 6F 
(Swan–Gantz CCO CEDV, Edwards Lifescience, Irvine, CA, США) 
путем прямой манометрии последовательно измерялись ДПП, 
ДПЖ, СДЛА, срДЛА и ДЗЛА. Определение SvO2 проводилось в 
пробе крови из легочной артерии, а SaO2 – с помощью пуль-
соксиметра на пальце руки. По полученным данным вычисля-
лись СВ (непрямой метод Фика), СИ, ЛСС. Затем выполнялась 
ОФП: пациенту ингалировался илопрост в дозе 10–20 мкг в 
течение 5–10 мин, после чего повторно определялись гемо-
динамические параметры малого круга кровообращения. По-
ложительным ответом на пробу считалось снижение срДЛА 
≥10 мм рт. ст. и достижение абсолютной величины срДЛА 
≤40 мм рт. ст. при неизменном или возросшем СВ. При исход-
ном срДЛА <40 мм рт. ст. относительное снижение срДЛА 20% 
при отсутствии снижения СВ также рассматривалось как по-
ложительный ответ на пробу. Для уточнения характера пора-
жения легочных артерий и целей для ТЛА выполнялась обзор-
ная и селективная ангиопульмонография. 

Измерение структурных параметров выполнялось с помо-
щью ВСУЗИ. В дистальный отдел выбранной сегментарной 
легочной артерии устанавливался интракоронарный провод-
ник, по которому проводился электронный ВСУЗИ-катетер 
Eagle Eye® Platinum (Volcano Therapeutics, Inc., США) с 64 
 пьезоэлементами частотой 20 МГц. Измерения проводились 
на уровне ветвей 4, 5, 6-го порядка легочных артерий (услов-
но обозначенных как проксимальный, средний и дистальный 
отделы) – субсегментарных легочных артерий и их ветвей. 
После достижения ВСУЗИ-катетером дистального отдела вы-
бранной артерии выполнялась обратная тракция («протяж-
ка») в ручном режиме длиной 60–80 мм. Данные записи с дат-
чика передавались на консоль Volcano S5 (Volcano Therapeu-
tics, Inc., США). Для измерения необходимых параметров ис-
пользовались поперечные серошкальные изображения. Вы-
бор одних и тех же участков артерии при оценке параметров 
в динамике проводился по анатомическим ориентирам (от-
хождение ветвей сосуда, особенности строения сосудистой 
стенки). При необходимости для отграничения посттромбо-
тических фиброзных тяжей и мембран от стенки сосуда до-
полнительно применялся режим визуализации ChromaFlo, 
«окрашивающий» поток крови. Измерялись следующие струк-
турные параметры: диаметр сосуда (Dнар), ограниченный на-
ружной эластической мембраной; диаметр просвета сосуда 
(Dвн), ограниченный интимой сосуда; минимальная, макси-
мальная и средняя толщина стенки сосуда (Тmin, Тmax, 
 Тmean), соответствующая толщине комплекса интима–медиа; 
площадь просвета сосуда (LA), ограниченная интимой; пло-
щадь стенки сосуда (Sст), соответствующая площади, занимае-
мой комплексом интима–медиа; площадь, ограниченная на-
ружной эластической мембраной (EEM); относительная тол-
щина стенки сосуда (RWT) – Tmean/Dвн; относительная пло-
щадь, занимаемая стенкой сосуда (%Sст) – Sст/EEM. 

Для выполнения ТЛА использовался аппарат Allura Xper 
FD-10 (Philips, Нидерланды). По направляющему катетеру че-
рез пораженный участок проводился интракоронарный про-
водник, затем осуществлялась поэтапная дилатация поражен-
ного участка артерии баллонами разного диаметра (2,0–
6,0 мм) с постепенным переходом от меньшего размера к 
большему. Подходящий размер баллона определялся по дан-
ным ангиопульмонографии и ВСУЗИ. Для снижения риска ре-
перфузионного отека допустимый объем вмешательства 
уточнялся с использованием индекса PEPSI (Pulmonary Edema 
Predictive Scoring Index), а после ТЛА всем пациентам прово-

Таблица 1. Исходные клинические и гемодинамические 
параметры 
Table 1. Clinical and hemodynamic parameters at baseline

Показатель Значение

Пол 
Мужчины 
Женщины

 
 9 (41%) 
13 (59%)

Возраст, лет 62,5 (49; 72)

Давность ТЭЛА, годы 4,7±3,9

ФК 
I 
II 
III 
IV

2,7±0,7 
1 (4,5%) 

6 (27,3%) 
13 (59,1%) 

2 (9,1%)

Т6МХ, м 360 (260; 430)

Одышка по шкале Борга, баллы 4 (3; 5)

BNP, пг/мл 412,5 (142,0; 565,2)

СДЛА, мм рт. ст. 81 (68; 90)

срДЛА, мм рт. ст. 47 (41; 52)

ДПП, мм рт. ст. 10 (7; 12)

ДПЖ, мм рт. ст. 13,5 (10; 17)

SaO2, мм рт. ст. 91,5 (91; 97)

SvO2, мм рт. ст. 59,5 (55; 64)

СВ, л/мин 3,85 (3,1; 4,8)

СИ, л/мин/м2 2,0 (1,6; 2,3)

ЛСС, дин×с/см5 867,5 (628; 1076)

Примечание.  СДЛА – систолическое давление в легочной 
артерии, ДПЖ – среднее давление в ПЖ, SaO2 – сатурация 
артериальной крови, SvO2 – сатурация смешанной венозной крови, 
СИ – сердечный индекс.



дилась активная диуретическая терапия фуросемидом и неин-
вазивная искусственная вентиляция легких в режиме Continu-
ous positive airway pressure (СPAP) в течение 3 ч. 

 
Статистический анализ 

Статистический анализ данных проводился при помощи 
программы Statistica 12,5 (StatSoft, Россия). Данные описатель-
ной статистики представлены в виде среднего значения и 
стандартного отклонения – M±s, а также медианы, 25% и 75% 
квартилей – Me (Q1; Q3). Проверка нормальности распреде-
ления проводилась по критерию Шапиро–Уилка. При сравне-
нии показателей двух независимых групп использовался не-
параметрический тест Манна–Уитни, при сравнении двух за-
висимых групп – непараметрический тест Вилкоксона. Оцен-
ка корреляционных связей проводилась при помощи непара-
метрического теста Спирмена. При применении статистиче-
ских тестов достоверными признавались различия при уров-
не значимости меньше 5% (p<0,05). 

 
Результаты 

Включенным в исследование 22 пациентам было выполнено 
в среднем 2,3±1,4 этапа ТЛА с интервалом между процедурами 
4–8 нед. Данное количество процедур на 1 пациента, как пра-
вило, недостаточно для достижения целевого уровня срДЛА. 

Оптимальное количество ТЛА у 1 пациента варьирует от 2 до 
10 [12]. Общее количество выполненных ТЛА – 51. 

Среди пациентов, включенных в исследование, за время на-
блюдения умер 1 пациент. Причина смерти – геморрагиче-
ский инсульт вследствие разрыва аневризмы мозговой арте-
рии, развившийся через несколько недель после очередного 
этапа ТЛА. Также 2 пациента отказались принять дальнейшее 
участие в исследовании, из них 1 умер через 15 мес после пер-
вого визита вследствие прогрессирования правосердечной 
недостаточности, 1 пациент через 10 мес после первого визи-
та не отмечал субъективных признаков ухудшения состояния. 

При анализе данных выявлено улучшение после серии ТЛА 
по следующим показателям: ФК (р=0,091), дистанции в Т6МХ 
(р=0,003), уровню BNP (р=0,079), СДЛА (р=0,027), срДЛА 
(р=0,061), ДПП (р=0,047), ДПЖ (р=0,023), SaO2 (р=0,155), ЛСС 
(р=0,157). Более подробно динамика показателей после ТЛА 
представлена на рис. 1 и в табл. 2. 

При сравнении показателей, характеризующих ответ на 
ОФП, исходно и после серии ТЛА отмечена положительная 
динамика показателей после ТЛА: более низкое значение 
срДЛА после пробы (р=0,035), более выраженное абсолютное 
и относительное снижение срДЛА (р=0,268 и р=0,091). Значи-
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Рис. 1. Распределение пациентов по ФК исходно и после  
серии ТЛА. 
Fig. 1. Distribution of patients by FC at baseline and after a series 
of balloon pulmonary angioplasty (BPA).

Таблица 2. Клинические и гемодинамические параметры 
исходно и после серии ТЛА 
Table 2. Clinical and hemodynamic parameters at baseline  
and after a series of BPA
Показатель Исходно После серии ТЛА p
ФК 2,7±0,7 2,5±0,8 0,091
Т6МХ, м 360 (260; 430) 432 (370; 575) 0,003
BNP, пг/мл 412,5 (142,0; 565,2) 221,25 (56,5; 461,4) 0,079
СДЛА, мм рт. ст. 81 (68; 90) 74 (67; 85) 0,027
срДЛА, мм рт. ст. 47 (41; 52) 42 (37; 48) 0,061
ДПП, мм рт. ст. 10 (7; 12) 8 (3; 12) 0,047
ДПЖ, мм рт. ст. 13,5 (10; 17) 13 (6; 18) 0,023
SaO2, % 91,5 (91; 97) 93 (91; 96) 0,155
ЛСС, дин×с/см5 868 (628; 1076) 686 (533; 865) 0,157

Таблица 3. Показатели ОФП до и после серии ТЛА 
Table 3. AVT indicators before and after a series of BPA

Показатель Исходно После серии 
ТЛА p

срДЛА после пробы, мм 
рт. ст. 46 (37; 51) 38 (32; 43) 0,035

DрДЛА, мм рт. ст. -3 (-5; 0) -5 (-8; 0) 0,268

DсрДЛА/срДЛА, % -6,1 (-10,2; 0,0) -9,5 (-20,0; -4,4) 0,091

СВ после пробы, л/мин 3,55 (2,9; 4,8) 3,55 (3,1; 4,4) 0,897

DСВ, л/мин -0,05 (-0,3; 0,3) 0,0 (-0,8; 0,2) 0,737

Примечание. DсрДЛА – разница между срДЛА после ОФП и срДЛА 
до пробы; DСВ – разница между СВ после ОФП и СВ до пробы.

Рис. 2. Распределение пациентов по группам в зависимости 
от ответа на ОФП. 
Fig. 2. Distribution of patients by groups depending  
on the response to acute vasoreactivity testing (AVT).

Таблица 4. Изменения стенки в среднем отделе сосуда на фоне 
ОФП исходно 
Table 4. Wall changes in the middle section of the vessel after AVT 
at baseline

Показатель До пробы После пробы p
Dнар, мм 3,34±0,41 3,61±0,65 0,053
Dвн, мм 2,57±0,38 2,96±0,56 0,007
Тmax, мм 0,66±0,19 0,57±0,25 0,017
RWT, % 16±4 13±5 0,037
LA, мм2 5,59±1,55 7,19±2,59 0,012
%Sст, % 38,3±8,9 31,3±9,1 0,007
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мого изменения СВ после пробы, динамики СВ после пробы 
не наблюдалось (табл. 3). 

Все пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от 
результатов ОФП: 

1) «неответчиков», у которых наблюдалось снижение СВ 
и/или повышение/сохранение на прежнем уровне срДЛА 
после пробы; 

2) «серой зоны», которые не достигали критериев положи-
тельного ответа на пробу, однако при применении селектив-
ного вазодилататора демонстрировали снижение срДЛА при 
повышении или сохранении прежнего уровня СВ; 

3) «ответчиков» – пациентов, у которых определялись все 
критерии положительного ответа на пробу. 

Последняя группа выявлена только после серии ТЛА и со-
стояла из 3 человек. Также после ТЛА отмечалось уменьшение 
группы «неответчиков» (рис. 2). 

При проведении ВСУЗИ исходно отмечалось, что после 
ОФП наибольшие изменения структурных параметров сосу-
дистой стенки происходят в среднем отделе: увеличиваются 
Dнар и Dвн, LA, уменьшается Tmax, RWT, %Sст (табл. 4). 

В проксимальном и дистальном отделах значимых измене-
ний параметров в ответ на ОФП отмечено не было. 

После серии ТЛА, несмотря на положительную динамику от-
вета на ОФП (по гемодинамическим показателям), в среднем 
отделе легочных сосудов наблюдалась парадоксальная реак-
ция: в ответ на введение вазодилататора происходило умень-
шение Dвн и LA, увеличение Dнар, Tmin, Tmax, Tmean, RWT, 
Sст и %Sст, EEM (рис. 3).  

Статистическая достоверность (p<0,05) достигалась по показа-
телям LA (8,8±1,12 и 7,9±1,75) и Sст (2,7±1,11 и 5,4±0,81). В дис-
тальном и проксимальном отделах значимой динамики пара-
метров, полученных с помощью ВСУЗИ, зафиксировано не было. 

 
Обсуждение 

ТЛА является наиболее быстро развивающимся методом 
лечения пациентов с ХТЭЛГ. В настоящее время отсутствуют 
крупные рандомизированные исследования этого метода 
лечения, и его влияние на функциональное состояние легоч-
ных артерий остается малоизученным. 

Изучение эффективности ТЛА не являлось целью настоящего 
исследования. Однако даже с учетом анализа промежуточных 
данных – количество выполненных на одного пациента ангио-
пластик недостаточно для достижения целевого уровня ДЛА – 
отмечалось значимое улучшение клинических (ФК, дистанции 
в Т6МХ, уровня BNP) и гемодинамических (СДЛА, срДЛА, ДПП, 
ДПЖ, SaO2, ЛСС) параметров. 

После серии ангиопластик легочных артерий наблюдалась 
положительная динамика показателей ответа на ОФП: более 
низкое значение срДЛА после пробы, более выраженное абсо-
лютное и относительное снижение срДЛА. Также после прове-
денного лечения доля «неответчиков» на пробу уменьшилась с 
63,6 до 55,5%, а у 3 пациентов наблюдались все критерии по-
ложительного ответа на пробу. Полученные данные отражают 
восстановление вазореактивности легочных сосудов после 
ангиопластики. 

При проведении ВСУЗИ до и после ОФП наибольшие изме-
нения в ответ на введение илопроста наблюдались в среднем 
отделе легочных сосудов и исходно соответствовали процес-
су вазодилатации – увеличение диаметра сосуда, просвета со-
суда, уменьшение толщины и площади стенки сосуда. Однако 
после серии ангиопластик при проведении пробы в среднем 
отделе была отмечена парадоксальная реакция – показатели 
соответствовали утолщению стенки сосуда и уменьшению его 
просвета, т.е. вазоконстрикции. По литературным дан-
ным [13], подобные структурные изменения на исследован-
ном уровне легочных сосудов наблюдаются у пациентов с 
идиопатической ЛГ. У пациентов с сохранной вазореактив-
ностью ответ на пробу происходит в основном на уровне ар-
териол и артерий мышечного типа диаметром менее 0,5 мм, 
ремоделирование которых еще не привело к потере способ-
ности к дилатации. Однако отделы, расположенные прокси-
мальнее (средний отдел сосудов в настоящем исследовании), 
могут отвечать процессами вазоконстрикции в ответ на рез-
кое снижение сосудистого сопротивления на более дисталь-
ном уровне. Использование ВСУЗИ в настоящее время не поз-
воляет изучать микроциркуляторное русло, но хорошо визуа-
лизирует изменения на уровне среднего отдела сосудов. При 
прогрессировании идиопатической ЛГ и усилении процессов 

Рис. 3. Динамика показателей ВСУЗИ на фоне ОФП исходно и после серии ТЛА. 
Fig. 3. Changes of IVUS parameters after AVT at baseline and after a series of BPA.
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фиброзирования интимы и гипертрофии медии на уровне 
микроциркуляторного русла основной эффект вводимого ва-
зодилататора приходится именно на средний отдел легочных 
сосудов. Поскольку патоморфологические изменения дис-
тального легочного русла у пациентов с ХТЭЛГ и ЛАГ практи-
чески идентичны, полученные результаты следует расцени-
вать как подтверждение обратного ремоделирования и вос-
становления вазореактивности после серии ТЛА. 

В актуальных клинических рекомендациях Европейского, 
Евразийского, Российского кардиологических обществ ОФП 
рекомендуется для выполнения только пациентам с некото-
рыми формами ЛАГ. По данным современных исследований, 
положительный ответ на ОФП у пациентов с ХТЭЛГ также 
связан с более мягким течением заболевания и лучшей выжи-
ваемостью [8, 14]. В настоящее исследование включено малое 
число пациентов, длительность наблюдения была относи-
тельно небольшой, что не позволило нам сделать выводы об 
изменении прогноза у данных пациентов после вмешатель-
ства. Но мы полагаем, что ТЛА способна улучшать не только 

клиническое состояние, но и прогноз у пациентов с ХТЭЛГ, 
который может быть оценен с помощью ОФП. Необходимы 
дальнейшие исследования функционального состояния ле-
гочных сосудов и способов его улучшения у пациентов с 
ХТЭЛГ. 

 
Заключение 

ТЛА позволяет улучшить клинические и гемодинамические 
параметры, а также вазореактивность легочных артерий у не-
операбельных пациентов с ХТЭЛГ. Восстановление вазореак-
тивности подтверждается данными ВСУЗИ. ОФП может быть 
включена в рекомендации по обследованию пациентов с 
ХТЭЛГ для оценки эффективности ТЛА и определения про-
гноза заболевания. 
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