
 

Венозная тромбоэмболия (ВТЭ) – третье по частоте 
встречаемости сердечно-сосудистое заболевание с общей 
годовой заболеваемостью 100–200 случаев на 100 тыс. жи-
телей [1]. Острая тромбоэмболия легочной артерии 

(ТЭЛА)A– наиболее грозное клиническое осложнение веноз-
ных тромбозов, которое может стать фатальным в острую 
стадию развития заболевания или в последующем послу-
жить причиной инвалидизации больного [1]. Эпидемиоло-
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Аннотация 
Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия (ХТЭЛГ) является грозным и недостаточно диагностируемым, но, благодаря 
современным методам лечения, потенциально излечимым осложнением тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). Отсутствие 
патогномоничных симптомов данной патологии усложняет диагностику и последующее лечение, что требует от клиницистов 
готовности заподозрить ее наличие у пациентов с одышкой неизвестного происхождения или постоянными симптомами легочно-
сердечной недостаточности после острой легочной тромбоэмболии. Успех лечения этого заболевания полностью зависит от ранней 
диагностики. Сложность дифференциально-диагностического поиска обусловлена проблемными аспектами диагностики, 
включающими в себя и недостаточную осведомленность врачей как о самой патологии, так и о возможностях ее современного 
лечения. В последнее время и в нашей стране стала остро обозначаться проблема доступности экспертных центров с достаточным 
опытом оказания высокоспециализированной медицинской помощи этой достаточно тяжелой категории больных, нуждающихся 
в специфической терапии. Целью данной статьи является предоставление современных данных по эпидемиологии, патофизиологии 
заболевания, описание особенностей клинического ведения пациентов с ХТЭЛГ, а также повышение знаний о пути трансформации 
ТЭЛА в ХТЭЛГ. В статье представлен четырехлетний опыт работы Федерального Центра легочной гипертензии (НМИЦ им. акад. 
Е.Н. Мешалкина) по скринингу пациентов с ХТЭЛГ. 
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Сhronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) is a serious, under-diagnosed but potentially curable complication of pulmonary 
embolism (PE) due to medicine advancements. Lack of specific symptoms and signs makes its diagnosis challenging, requiring clinicians to 
be ready to suspect its presence in patients with dyspnea of unknown origin or persistent symptoms after the pulmonary embolism event. 
The success of the treatment of this disease depends entirely on early diagnosis. The complexity of the differential diagnosis is due to the 
problematic aspects including the lack of doctors' awareness of both the pathology itself and the possibilities of its modern treatment. 
Recently, in our country, the problem of the availability of expert centers with sufficient experience in providing highly specialized medical 
care to this rather difficult category of patients who need specific therapy has become very actual. The aim of this review is to provide 
contemporary information about epidemiology, pathophysiology, and clinical features of treating patients with CTEPH, and also, to increase 
awareness of potential PE→CTEPH transformation. In the article a 4-year-period of experience of the Meshalkin National Medical Research 
Center on management of CTEPH patients has been presented. 
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АРЭ – агонисты рецепторов эндотелина  
БАЛА – баллонная ангиопластика легочных артерий 
ВТЭ – венозная тромбоэмболия 
ДЗЛА – давление заклинивания легочной артерии 
ДЛА – давление в легочной артерии 
иФДЭ-5 – ингибиторы фосфодиэстеразы типа 5 
КПОС – катетеризация правых отделов сердца 
КТ – компьютерная томография 
ЛАГ – легочная артериальная гипертензия 

ЛГ – легочная гипертензия 
ЛСС – легочное сосудистое сопротивление 
ЛЭЭ – легочная эндартерэктомия 
рГЦ – стимуляторы растворимой гуанилатциклазы  
ср.ДЛА – среднее давление в легочной артерии  
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии 
ХТЭЛГ – хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия 
цГМФ – циклический гуанозинмонофосфат 
ЭхоКГ – эхокардиография 
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Путь пациента от острой ТЭЛА до ХТЭЛГ 

гию ТЭЛА подчас сложно определить ввиду ее возможного 
бессимптомного течения или случайной верификации 
 диагноза; в некоторых случаях первым проявлением ТЭЛА 
может быть внезапная смерть [1]. По временным срокам ма-
нифестации, установки окончательного диагноза и проведе-
ния тромболитической терапии различают (ESC Guidelines, 
2014) следующую стадийность заболевания: острую ТЭЛА 
(по разным источникам, до 14–30 дней), подострую ТЭЛА 
(1–3 мес) и хроническую ТЭЛА (>3 мес) [1, 2]. 
Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия 

(ХТЭЛГ) – жизнеугрожающее состояние, которое зачастую 
является осложнением ТЭЛА [2]. Диагноз ХТЭЛГ выстав-
ляется на основании имеющихся клинических критериев, 
полученных по меньшей мере через 3 мес эффективной ан-
тикоагулянтной терапии: 1) среднее давление в легочной ар-
терии (ср.ДЛА) ≥25 мм рт. ст.); 2) давление заклинивания 
легочной артерии (ДЗЛА) ≤15 мм рт. ст. [2, 3]; 3) обнару-
жены как минимум один (сегментарный) дефект перфузии 
по данным перфузионной сцинтиграфии легких, визуализа-
ция тромба и отсутствие контрастирования легочной арте-
рии ниже места окклюзии по данным КТ-ангиографии 
иAдругих методов [1, 2]. 

Эпидемиология 
По данным различных проспективных исследований, за-

болеваемость ХТЭЛГ варьирует от 0,4 до 14,7% среди вы-
живших пациентов после перенесенной острой ТЭЛА. 
M.AZhang и соавт. (2018) в своем систематическом обзоре 
иAметаанализе 15 когортных исследований приходят к вы-
воду: ХТЭЛГ не является редким осложнением острой 
ТЭЛА, причем авторы отмечают особую важность проведе-
ния тщательного выявления и применения комплексного си-
стемного подхода в проводимом скрининге, особенно у па-
циентов группы риска [4].  
В «классической» работе по оценке эпидемиологии 

ХТЭЛГ (V. Pengo и соавт., 2004) кумулятивная заболевае-
мость симптоматической ХТЭЛГ, вторичной по отношению 
к острой ТЭЛА, отмечалась в 1,0% в течение 6 мес, 3,1% 
кAпервому году и 3,8% случаев на втором году в проспектив-
ном долгосрочном исследовании. Авторы также приходят 
кAвыводу о том, что ХТЭЛГ является относительно распро-
страненным и серьезным осложнением легочной эмболии, 
иAтакже высказываются о необходимости проведения систе-
матических мероприятий по раннему выявлению и профи-
лактике ХТЭЛГ [5]. 

Патофизиология и факторы риска 
При ХТЭЛГ повышение легочного сосудистого сопро-

тивления (ЛСС) и давления в легочной артерии (ДЛА) воз-

никает вследствие механической обструкции легочного со-
судистого русла на уровне артерий эластического типа (ле-
гочный ствол; долевые, сегментарные, субсегментарные 
легочные артерии) за счет организованных тромбов, 
аAтакже за счет различных сосудистых изменений. Тром-
ботические массы могут сохраняться в легочных артериях 
крупного иAсреднего калибра спустя по крайней мере 3 мес 
от начала эффективной антикоагулянтной терапии [3, 6]. 
Характерным функциональным нарушением сосудов при 
ХТЭЛГ является также генерализованный спазм артериол 
малого круга кровообращения вследствие высвобождения 
из тромбоцитов и эндотелия вазоконстриктивных субстан-
ций, вторичное тромбообразование и прогрессивное ремо-
делирование легочных сосудов. Декомпенсация функции 
правого желудочка, как при других формах легочной ги-
пертензии (ЛГ), является наиболее частым финалом забо-
левания [6, 7]. 
Патогенез ЛГ при ХТЭЛГ считается многофакторным, 

с вовлечением как крупных легочных сосудов, так и микро-
циркуляторного русла, однако многие его аспекты в настоя-
щее время остаются неизвестными [6]. Анамнестические 
данные 75% пациентов с ХТЭЛГ указывают на ранее пере-
несенную острую ТЭЛА, а оставшиеся 25% имеют рецидив 
ТЭЛА или бессимптомное течение эмболии [4]. Кроме того, 
только несколько факторов риска, связанных с ТЭЛА, взаи-
мосвязаны с развитием ХТЭЛГ, что указывает на возмож-
ные различные патофизиологические механизмы [8].  
На сегодняшний день остаются также неясными потен-

циальные факторы риска ХТЭЛГ среди пациентов, ранее пе-
ренесших ТЭЛА.  Однако некоторые из них известны: мо-
лодой или пожилой возраст, идиопатическая ТЭЛА, 
ранняя/рецидивирующая ТЭЛА или предшествующая ВТЭ, 
высокое давление легочной артерии (ЛА) [4]. Факторы 
риска для ХТЭЛГ и острой ТЭЛА различаются. Факторы 
риска развития ХТЭЛГ после острой ТЭЛА изучены в ис-
следованиях и распределяются следующим образом: вентри-
куло-предсердные шунты, инфицированные кардиостимуля-
торы, спленэктомия, перенесенная и/или рецидивирующая 
ВТЭ, волчаночный антикоагулянт/антифосфолипидные ан-
титела, заместительная гормональная терапия щитовидной 
железы и указания на ее малигнизацию [9]. По данным еще 
одного исследования, повышенный уровень фактора свер-
тывания VIII и двух тромбофильных факторов связаны с ре-
цидивирующим тромбозом иAассоциированы с повышенным 
риском ХТЭЛГ [2]. 
В литературных источниках имеются также сообще-

ния, указывающие на то, что варикозное расширение вен 
нижних конечностей в анамнезе, систолическое ДЛА 
>50AммAрт. ст. вAначале эпизода ТЭЛА, а также индекс об-
струкции по данным компьютерной томографии (КТ) 
>30% в течение 3 мес после острой ТЭЛА ассоциированы 
с повышенным риском развития ХТЭЛГ. Кумулятивная 
заболеваемость ХТЭЛГ уAпациентов сAвпервые выявлен-
ной ТЭЛА составила за 3 мес 11,2%, за 1Aгод – 12,7%, за 
2AгодаA– 13,4% и за 3 года – 14,5% [2]. 
Факторы, способствующие трансформации ТЭЛА иAраз-

витию ХТЭЛГ, можно разделить на две большие группы: 
1)Aфакторы, предопределяющие сохранение тромбов в ле-
гочных артериях; 2) факторы, способствующие развитию 
ХТЭЛГ, как это наблюдается при легочной артериальной 
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гипертензии (ЛАГ). Утолщение интимы, ремоделирование 
сосудов, эксцентричный интерстициальный фиброз и про-
лиферация миоцитов и фибробластов с образованием плек-
сиформного поражения являются основными чертами клас-
сической легочной артериопатии [6, 7].  
Мало что известно о механизмах, лежащих в основе раз-

вития сосудистого ремоделирования, однако очевидно, что 
не последнюю роль играют следующие факторы [8]: 1) про-
лиферативная обструкция: перераспределение легочного по-
тока, вызванное окклюзией многочисленных дистальных со-
судов, является причиной развития высокого ДЛА 
иAэндотелиальной дисфункции и последующего ремоделиро-
вания сосудов малого круга кровообращения с высоким 
ЛСС в проксимальных отделах, свободных от тромбов; 
2)Aдистальная обструкция: развитие дистальной обструкции 
может быть связано с повышенным ДЛА вызванным откры-
тием ранее существовавших анастомозов между бронхиаль-
ными артериями и ветвями ЛА ниже уровня тромбоэмбо-
лии. Это может привести к развитию градиента давления, 
способного реваскуляризировать зоны с неадекватной (низ-
кой) перфузией, что в свою очередь влияет на системное 
давление и индукцию ремоделирования сосудов [7]; 3) дис-
функция эндотелия легочных сосудов – интегральный пато-
физиологический фактор, способствующий развитию 
иAпрогрессированию ЛГ [6, 10]. 

Клиническая картина и диагностика 
Выявление ХТЭЛГ является сложной задачей, стоящей 

перед клиницистом, как правило, из-за сопутствующей сер-
дечно-сосудистой патологии [8]. Данное заболевание всегда 
следует учитывать у всех пациентов с одышкой или другими 
симптомами неизвестного происхождения, особенно у тех, 
кто имеет ВТЭ/ТЭЛА и прочие осложнения в анамнезе. При 
подозрении на ХТЭЛГ следует использовать следующий 
набор диагностических инструментов: эхокардиографию 
(ЭхоКГ), кардиопульмональный тест с нагрузкой, V/Q-ска-
нирование, КТ-ангиопульмонографию, катетеризацию пра-
вых отделов сердца (КПОС). При подтверждении ХТЭЛГ 
или получении противоречивых результатов пациенты 
обычно направляются в следующие федеральные эксперт-
ные центры (с количеством выполняемых легочных тромб -
эндартерэктомий более 20 в год) для подтверждения диаг-
ноза и выбора терапевтической стратегии: 

• НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева (Москва); 
• НИИ пульмонологии (Москва); 
• НМИЦ кардиологии им. А.Л. Мясникова (Москва); 
• НМИЦ им. академика Е.Н. Мешалкина (Новосибирск); 
• НИИ ревматологии им. В.А. Насоновой (Москва); 
• НМИЦ им. В.А. Алмазова (Санкт-Петербург). 
При наличии симптомов, признаков и анамнестических 

данных, указывающих на ХТЭЛГ, диагностическим алго-
ритмом ESC/ERS 2015 предусмотрено проведение пациен-
там после ТЭЛА ЭхоКГ-обследования, которое считается 
скрининговым инструментальным методом, позволяющим 
определить необходимость в дальнейшей диагностике паци-
ента на основании скорости трикуспидальной регургита-
ции, а также иных ЭхоКГ-признаков легочной гипертензии. 
Согласно консенсусному документу ХТЭЛГ 2018 г., приня-
тому по итогам конференции в Кельне, показано, что при 
обследовании пациентов, у которых стабильно присут-
ствует симптоматика после острой ТЭЛА, ХТЭЛГ удается 
выявить в 8,5% случаев. В эту же группу входят пациенты, 
которые имеют окклюзионные процессы в просвете легоч-
ных артерий, но при этом у них не происходит повышение 
ДЛА. Организованные специализированные многопрофиль-

ные амбулаторные отделения для пациентов высокого 
риска после перенесенной ТЭЛА в настоящее время отсут-
ствуют, как иAнет данных об их стоимости и эффективно-
сти [3, 8, 11]. 

Лечение ХТЭЛГ 
Возрастающий интерес к данной форме ЛГ обусловлен 

тем, что ХТЭЛГ является ее единственной потенциально из-
лечимой формой, после выполненной легочной эндартерэк-
томии (ЛЭЭ). Весьма обнадеживают данные по фармаколо-
гическим (специфическая терапия) и чрескожным методам 
лечения (баллонная ангиопластика легочных артерий – 
БАЛА) [7, 8]. Несомненно, «золотым стандартом» терапии 
ХТЭЛГ является ЛЭЭ, которая служит независимым пре-
диктором выживания со снижением относительного риска 
смертельного исхода около 63%. Данное вмешательство 
может быть выполнено примерно у 60% пациентов, в зави-
симости от сложности клинического случая [8].  
На сегодняшний день описаны два типа хирургических 

методов. В основе первого, разработанного в клинике Сан-
Диего (США), лежат экстракорпоральное кровообращение 
иAглубокая гипотермия. ЛЭЭ начинается с выделения фиб-
розного слоя вместе с интимой по окружности сосуда и про-
должается дистально в сегментарные и субсегментарные 
ветви. Основной этап операции проходит в условиях глубо-
кой гипотермии и остановки кровообращения, время кото-
рой ограничено 20-минутными интервалами ишемии–репер-
фузии. Обычно достаточно от двух до четырех таких 
эпизодов ишемии–реперфузии для завершения ЛЭЭ с каж-
дой стороны. Вторая методика разработана группой италь-
янских кардиохирургов г. Павия, которые предложили ис-
пользовать более поверхностную гипотермию (24–25 ℃) 
сAболее короткими (7–10 мин) периодами остановки крово-
обращения. Приверженцы обеих методик достаточно хо-
рошо описали их в своих работах, отмечая их достоинства 
иAнедостатки [8]. 
Критерии отбора больных на хирургическое лечение 

[12] связаны, в первую очередь, с опытом центра, хирурги-
ческой доступностью удаляемых фиброзных тканей, исклю-
чением микрососудистого поражения. В качестве критерия 
исключения могут быть паренхиматозные или интерстици-
альные заболевания легких, высокое ЛСС (>18 ед. Вуда), 
которое уже сочетается с признаками полиорганной недо-
статочности [7, 8]. 
В настоящее время в ведущих клиниках мира послеопе-

рационная летальность составляет около 5%. При этом с на-
коплением опыта при лечении больных с ЛСС <12,5 ед. 
Вуда предполагаемая летальность может быть <1,6%, при 
возрастании ЛСС >12,5 ед. Вуда летальность возрастает до 
6–8%; у пациентов с дистальным поражением в возрасте 
старше 70 лет летальность повышается до 8–10% [8]. 
Хирургические методы лечения доказали свою эффек-

тивность у большинства пациентов, продемонстрировав как 
улучшение клинической картины заболевания после успеш-
ной операции: увеличение дистанции в тесте 6-минутной 
ходьбы, улучшение функционального класса по ВОЗ, улуч-
шение показателей качества жизни (QoL), так и положи-
тельные изменения сердечно-легочной гемодинамики: 
значительное снижение ЛСС (в среднем на 65%) и ДЛА, об-
ратное ремоделирование правого желудочка [8]. Трехлетняя 
выживаемость пациентов, перенесших ЛЭЭ, по сравнению 
с медикаментозной ЛАГ-специфической терапией состав-
ляет 89% против 70% [8]. Однако в 17–31% случаев опери-
рованных пациентов после ЛЭЭ зарегистрирована резиду-
альная ХТЭЛГ. При дистальном поражении легочной 
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артерии и высокой ЛГ риск операции очень высокий и ма-
лоинвазивные вмешательства (БАЛА) в сочетании с меди-
каментозной терапией могут стать хорошей альтернативой 
лечения этой категории больных [7, 8]. 
Среди терапевтических методов лечения различают два 

основных направления лекарственной терапии у больных 
ХТЭЛГ [6]: поддерживающая терапия по лечению сердечно-
легочной недостаточности (антикоагулянты, диуретики, 
сердечные гликозиды, оксигенотерапия) и ЛАГ-специфиче-
ская терапия [стимуляторы растворимой гуанилатциклазы 
(рГЦ), аналоги простациклина, агонисты рецепторов эндо-
телина (АРЭ), ингибиторы фосфодиэстеразы типа 5 
(иФДЭ-5)]. Следует отметить, что не все ЛАГ-специфиче-
ские препараты имеют достаточную доказательную базу 
вAтерапии ХТЭЛГ. Основная цель медикаментозной тера-
пииA– компенсация правожелудочковой недостаточности и 
снижение ЛСС. Согласно предварительным данным, такие 
группы препаратов, как простаноиды, иФДЭ-5 и АРЭ, спо-
собствуют улучшению гемодинамики и/или функциональ-
ного состояния пациентов. Однако морфологические изме-
нения ЛА ограничивают эффективность применения данной 
терапии [7]. Простаноиды оказывают вазодилатирующее, 
антиагрегантное и антипролиферативное действие. Группа 
аналогов простациклина перспективна для лечения пациен-
тов с ХТЭЛГ [7]. Простациклин – мощный эндогенный ва-
зодилататор с антиагрегационным, антипролиферативным 
иAцитопротективным свойствами, которые направлены на 
предотвращение ремоделирования легочных сосудов: умень-
шение повреждения эндотелиальных клеток и гиперкоагу-
ляции. Илопрост – химически стабильный аналог проста-
циклина, единственный зарегистрированный в нашей стране 
препарат для лечения легочной гипертензии из группы про-
станоидов. В ингаляционной форме илопрост рекомендован 
для лечения среднетяжелой и тяжелой форм ЛАГ (некото-
рые подтипы ЛАГ) и неоперабельных форм ХТЭЛГ [12, 13]. 
Ко второй группе препаратов, обладающих вазодилата-

ционным, антифиброзным и антипролиферативным эффек-
том, относятся стимуляторы рГЦ. Риоцигуат – первый 
иAпока единственный представитель этой группы. Препарат 
имеет двойной механизм действия: напрямую, независимо от 
уровня эндогенного NO, стимулирует рГЦ, а также повы-
шает чувствительность рГЦ к эндогенному NO [14, 15]. За 
счет повышения уровня циклического гуанозинмонофос-
фата (цГМФ) риоцигуат приводит к вазорелаксации, подав-
лению пролиферации и оказывает антифиброзный эффект, 
что продемонстрировано на экспериментальных моделях 
ЛГ. В нашей стране он зарегистрирован в 2014 г. и приме-
няется по следующим показаниям: ЛАГ (некоторые под-
типы ЛАГ) и ХТЭЛГ (неоперабельная ХТЭЛГ; персисти-
рующая или рецидивирующая ХТЭЛГ после оперативного 
лечения) [12]. Доказанным клиническим преимуществом 
риоцигуата является его благоприятный профиль эффек-
тивности при ХТЭЛГ, а потенциально выгодными особенно-
стями механизма действия – независимость от эндогенного 
оксида азота при синтезе цГМФ иAнезависимость от изофер-
ментов фосфодиэстеразы [14].  

Опыт Новосибирской области 
На сегодняшний день точных данных по распространен-

ности и заболеваемости ХТЭЛГ в нашей стране нет [16]. 
Также отсутствует единый регистр пациентов с ЛГ, в част-
ности с ХТЭЛГ. Масштаб этой проблемы в России не со-
всем ясен, но трудно представить, что в целом обстановка 
намного благоприятнее, чем по миру. Проблема пациентов, 
перенесших острую ТЭЛА, – это отсутствие единого стан-

дарта наблюдения за ними. На сегодняшний день ФГБУ 
«НМИЦ кардиологии им. А.Л. Мясникова» Минздрава Рос-
сии удалось охватить большое количество пациентов по 
всей России. К 31.12.2017 г. в регистр, который ведется 
данным центром, включено 702 пациента, при этом у 26% 
больных диагностирована ХТЭЛГ [16]. Считается, что рас-
пространенность патологии в популяции среди женщин 
иAмужчин равномерная. У детей данная патология встреча-
ется редко. Без лечения прогноз ХТЭЛГ неблагоприятный 
и зависит от множества факторов. По данным международ-
ного регистра, трехлетняя выживаемость пациентов 
сAХТЭЛГ после ЛЭЭ составляет 90%, а выживаемость па-
циентов, которым оперативное лечение не проводилось, – 
70% [17].  
Проблемой ТЭЛА, как и ХТЭЛГ, занимаются как кар-

диологи, так и сосудистые хирурги, терапевты и общие 
хирурги. Данная статья является попыткой продемонстри-
ровать «брешь» в диагностическом пути пациентов от 
ТЭЛА до ХТЭЛГ, а также озвучить особенности диагно-
стики, лечения, основываясь на данных мировой литера-
туры иAопыте, полученном на территории Новосибирской 
области. 
Новосибирская область является одним из 10 субъектов 

Сибирского федерального округа (СФО). Несмотря на пло-
щадь, численность населения Новосибирской области отно-
сительно небольшая и по состоянию на 01.01.2018 г. состав-
ляет 2,8 млн человек [18]. Новосибирск не только является 
административным центром СФО, но также играет ключе-
вую роль в диагностике и лечении пациентов с ЛГ. Создан-
ный здесь в конце 50-х годов прошлого века в числе первых 
учреждений Сибирского отделения Академии наук СССР 
НИИ экспериментальной биологии и медицины (ныне – На-
циональный медицинский центр им. академика Е.Н. Мешал-
кина) является одним из крупнейших многопрофильных на-
учных, клинических и образовательных учреждений 
специализированной медицинской помощи Минздрава Рос-
сии, а также одним из шести федеральных центров, специа-
лизирующихся на лечении ЛГ. 
На базе НМИЦ им. Е.Н. Мешалкина в период с января 

2014 г. по январь 2018 г. проведено масштабное наблюдение 
по выявлению всех пациентов, перенесших острую ТЭЛА. 
За 4 года проанализировано 480 случаев пролеченной ост-
рой ТЭЛА в Новосибирской области. Пациентов госпитали-
зировали в НМИЦ им. академика Е.Н. Мешалкина из ста-
ционаров города с диагнозом острая ТЭЛА. Всем больным 
выполнялась ангиопульмонография с тензиометрией малого 
круга кровообращения, с последующим проведением внут-
рисосудистого тромболизиса и катетерной фрагментацией 
тромбов. Средний возраст больных составил 57,7±1,1 года. 
Отмечено небольшое преобладание распространенности за-
болевания по гендерному признаку у лиц женского пола: 259 
(53,9%) случаев против 221 случая (46,1%) у мужчин. Среди 
выявленных факторов основной причиной ТЭЛА явился 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей – 337 (70,2%) 
случаев, остальные 143 случая (29,8%) ассоциированы 
сA приемом оральных контрацептивов, наследственно-об-
условленными генетически детерминированными тромбо-
филиями, онкологическими заболеваниями, перенесенной 
травмой нижних конечностей иAоперациями на органах ма-
лого таза. При выписке всем пациентам рекомендовано ди-
намическое наблюдение кардиолога, терапевта по месту жи-
тельства; выполнение ЭхоКГ через 6Aмес после операции 
сAцелью контроля ДЛА и состояния правых отделов сердца 
с определением дальнейшей тактики ведения. Также паци-
ентам при выписке рекомендовали продолжить антикоагу-
лянтную терапию, контроль и длительность приема которой 
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должны осуществляться лечащим врачом по месту житель-
ства. Как следует из доступных для анализа данных, анти-
коагулянтную терапию после выписки из стационара полу-
чали 147 (52,5%) пациентов. Большинство принимали 
варфарин и современные оральные антикоагулянты (97 
иA50Aпациентов соответственно). 
Из всех пациентов (n=480) число больных с подтвер-

жденными типичными признаками ХТЭЛГ, по данным раз-
личных методов исследования, включая ЭхоКГ, вентиля-
ционно-перфузионную сцинтиграфию (V/Q сцинтиграфия) 
легких, показатели КПОС и легочной КТ-ангиографии, со-
ставило 52 (10,8%). Из 52 выявленных пациентов с призна-
ками ЛГ лишь пятеро направлены в НМИЦ им. академика 
Е.Н. Мешалкина для решения вопроса о дальнейшей тактике 
ведения с учетом клинической картины ХТЭЛГ и получен-
ных данных ЭхоКГ, а также возможности хирургического 
лечения – ЛЭЭ.  
Средние сроки от манифестации заболевания до поста-

новки окончательного диагноза составляют от 12 до 36 мес. 
В первые 3 мес после перенесенной острой ТЭЛА симптомы 
ХТЭЛГ манифестировали у 14 (2,9%) пациентов, от 3 до 
6Aмес – у 14 (2,9%), от 6 до 12 мес – у 24 (5%). Чаще всего 
пациентов беспокоили общая слабость, бессилие, одышка 
при незначительной физической нагрузке и боль в области 
сердца. Синкопальные состояния, кровохарканье и признаки 
правожелудочковой недостаточности в виде перифериче-
ских отеков обычно появлялись на заключительной стадии 
заболевания или в IV ФК по ВОЗ. 
Всем пациентам при каждом амбулаторном посещении 

необходима тщательная оценка клинического статуса, 
функционального класса ХСН. Незаменимым инструментом 
неинвазивной оценки давления в легочной артерии и состоя-
ния правого желудочка остается ЭхоКГ [3, 6]. Оценка пара-
метров, таких как размеры и фракция выброса правого же-
лудочка, систолическое ДЛА, площадь правого предсердия, 
TAPSE и др., в зависимости от клинического состояния 
должны измеряться 1–2 раза в год, в случае назначения 
ЛАГ-специфической терапии необходим контроль через 
3–6Aмес. Важным в диагностике осложнений и лечении за-
болевания является контроль лабораторных показателей: 
общий анализ крови, биохимический анализ крови (фер-
менты печени, уровень креатинина и мочевины).  
Пациенты с неоперабельной (а также с рецидивирую-

щей/персистирующей после ЛЭЭ) ХТЭЛГ должны получать 
медикаментозную терапию, направленную на уменьшение 
проявлений хронической сердечной недостаточности, 
иAЛАГ-специфические препараты с доказанным благопри-
ятным профилем эффективности и безопасности при 
ХТЭЛГ [12]. Назначение и прием ЛАГ-специфической те-
рапии в амбулаторных условиях зачастую не проводятся 
либо ограниченны ввиду высокой стоимости лечения. Воз-
можность выполнения ЛЭЭ определялась совокупностью 
факторов – возраст пациента, давность перенесенной 
ТЭЛА, объем и топика поражения легочного русла, функ-
циональное состояние печени и почек, тяжесть сопут-
ствующей патологии. 
Экстраполируя данные зарубежных клиник о заболевае-

мости ТЭЛА, а также о летальности от ТЭЛА и заболевае-
мости ХТЭЛГ [1] среди выживших после перенесенной ост-
рой ТЭЛА пациентов (от 0,4 до 14,7%) на популяцию 
Новосибирской области, можно предположить, что пациен-
тов с острой ТЭЛА и ХТЭЛГ должно быть гораздо больше.  
Также проанализирована летальность пациентов, пере-

несших острую ТЭЛА, за период с момента их выписки из 
стационара до декабря 2018 г. Общая летальность составила 
94 случая (19,6%). Среди причин летальности: онкологиче-

ские заболевания – 14 (14,8%; 4 года), острая сердечная не-
достаточность – 34 (36,2%; 3 года), при этом рецидив ТЭЛА 
отмечался у 12 (12,8%) пациентов, декомпенсация хрониче-
ской сердечной недостаточности выявлена у 32 (34,1%) па-
циентов (срок развития 2 года), еще у 2 (2,1%) пациентов 
развилось ОНМК по геморрагическому типу.  
В таблице показана летальность пациентов, перенесших 

острую ТЭЛА, и ее распределение по годам с момента вы-
писки до декабря 2018 г. 
В результате проведенного анализа базы данных 

вA92Aслучаях отсутствует информация по follow-up ввиду 
недоступности контактной информации пациентов. После 
стационарного лечения, как правило, пациенты выпадают 
из поля зрения лечащих докторов и возвращаются в поли-
клиники по месту жительства. К сожалению, мало кто из 
врачей первичного звена знаком с проблемой ЛГ, а портрет 
пациента сAХТЭЛГ настолько схож с клиническими про-
явлениями целого ряда заболеваний, что эти пациенты до-
статочно долго вынуждены посещать разных специалистов 
(терапевты, кардиологи, ревматологи, кардиохирурги), пока 
не будет выставлен окончательный диагноз. Средняя про-
должительность жизни пациентов с ХТЭЛГ без лечения со-
ставляет около 6,8 года [17]. С другой стороны, такие про-
блемы, как поздняя обращаемость за медицинской 
помощью, низкая приверженность и неадекватно проводи-
мая антикоагулянтная терапия, отсутствие логистики 
между медицинскими учреждениями отдаленных районов 
со специализированным центром, в котором проводится 
полное дообследование иAокончательная верификация тя-
желой патологии с определением дальнейшей тактики лече-
ния, также вносят значительный вклад в целостность кар-
тины ХТЭЛГ в регионе. 
Таким образом, на основании представленных выше дан-

ных можно сделать вывод, что ХТЭЛГ уже не является 
таким редким осложнением острой ТЭЛА, как считалось 
ранее [4]. За последние годы достигнут значительный успех 
в диагностике и лечении данной патологии [16], и, несо-
мненно, своевременное проведение ТЭЭ, БАЛА, а также на-
значение эффективных ЛАГ-специфических лекарственных 
препаратов позволят решать клинические задачи наилуч-
шим образом [12]. Однако ряд проблем, а также отсутствие 
точных данных о распространенности и заболеваемости 
ХТЭЛГ в нашей стране (не существует единого регистра па-
циентов с ЛГ, в частности ХТЭЛГ) затрудняют четкое пред-
ставление о проблеме ХТЭЛГ в регионах. Очевидно одно – 
что она определяется активностью экспертных центров, ко-
торые занимаются поиском пациентов. Создание и присо-
единение кA работе новых экспертных центров позволит 
улучшить диспансерно-динамическое наблюдение пациентов 
с перенесенной острой ТЭЛА в анамнезе, раннюю диагно-
стику ХТЭЛГ, обеспечить регистрацию пациентов и их на-
блюдение [16]. 
Территория Новосибирской области достаточно об-

ширна, а популяция в 2,8 млн человек [18] подразумевает 
большее количество пациентов с ХТЭЛГ, чем имеется по 

Ëåòàëüíîñòü ïàöèåíòîâ (n=94), ïåðåíåñøèõ îñòðóþ ÒÝËÀ 
(ñ ìîìåíòà âûïèñêè äî äåêàáðÿ 2018 ã.)

Срок Показатель летальности, n (%)
До 12 мес 2 (2,1)
12–24 мес 35 (37,2)
24–36 мес 39 (41,5)
36–48 мес 17 (18,1)
>48 мес 1 (1,1)
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данным Центра ЛГ. Наблюдения, проведенные за последние 
4 года, позволили оценить «брешь» в пути пациента с мо-
мента выписки из стационара по поводу перенесенной ост-
рой ТЭЛА до установки диагноза ХТЭЛГ. Данные наблюде-
ния пока не являются исследованием, однако позволяют 
сформулировать некоторые цели для совершенствования 
паттернов ведения пациентов на амбулаторном и госпиталь-
ном этапе в будущем. 
По мнению экспертов Центра ЛГ, осведомленность 

врачей всех звеньев (поликлинического и госпитального), 
настороженность населения, недостаточный уровень диаг-
ностики, а также отсутствие диспансерно-динамического 
наблюдения пациентов, перенесших острую ТЭЛА, – вот, 
пожалуй, те немногие основные причины сложившейся 
ситуации. 
Несмотря на то что ХТЭЛГ является единственной из-

лечимой формой ЛГ (ЛЭЭ) [12], а наличие всех потенци-
альных возможностей терапии (медикаментозной, транс-
плантации легких, БАЛА, радиочастотной денервации 
легочной артерии) позволяет значительно улучшить пе-
реносимость физической нагрузки и улучшить ФК по 
ВОЗ, ХТЭЛГ по-прежнему остается актуальной пробле-
мой для государственного здравоохранения. Многим па-
циентам необходима пожизненная дорогостоящая патоге-
нетическая терапия. Основным предназначением 
амбулаторного наблюдения является достижение задан-
ных значений параметров физикального, лабораторного 
и инструментального обследования сAцелью предотвраще-
ния прогрессирования патологического процесса и разви-
тия декомпенсации, повышения качества иA увеличения 
продолжительности жизни, а также диагностика заболе-
вания на ранних стадиях [19].  
Задачи, стоящие перед нами на ближайшее время, – это 

прежде всего сокращение промежутка времени от появле-

ния первых симптомов до постановки окончательного диаг-
ноза, а также сокращение срока от момента постановки 
окончательного диагноза до лечения (ТЭЭ, БАЛА, лекарст-
венная терапия). 
Не менее важной задачей является ведение регистров па-

циентов, страдающих ХТЭЛГ. Данные по ХТЭЛГ соби-
раются лишь немногими субъектами СФО (Алтайский край, 
Томская, Кемеровская, Новосибирская области) в факуль-
тативной форме.  
Несомненно, от уровня знаний и навыков специали-

стов Центра ЛГ, уровня знаний и опыта врачей городов, 
областей и краев зависит качество оказываемой помощи 
пациентам.  

Заключение 
Наш опыт лечения и наблюдения пациентов с ХТЭЛГ, 

аAтакже результаты проведенного наблюдения пациентов 
после ТЭЛА говорят о наличии ряда нерешенных проблем 
вAданной области кардиологии. Сохраняется довольно позд-
няя обращаемость пациентов с ХТЭЛГ за медицинской по-
мощью, в том числе с установленными в анамнезе эпизо-
дами ТЭЛА, не говоря уже о пациентах с беспричинной 
одышкой. Мы отметили низкую приверженность антикоа-
гулянтной терапии и наблюдению пациентов у специалистов 
по месту жительства, в том числе после проведенного хи-
рургического лечения. 
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