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Аннотация
Цель. Изучить взаимосвязь различных нарушений сна с изменениями клинического статуса у пациентов с хронической тромбоэмболи-
ческой легочной гипертензией (ХТЭЛГ) до и после оперативного лечения.
Материалы и методы. В исследование включены 43 пациента с верифицированным диагнозом ХТЭЛГ, госпитализированных с декабря 
2023 по февраль 2025 г. Оценивались общеклиническое состояние, данные эхокардиографии и катетеризации правых отделов сердца, 
проведено анкетирование по международным опросникам (STOP-Bang, Эпфортской шкале сонливости, Питтсбургскому опроснику ка-
чества сна, Индексу тяжести инсомнии, шкале оценки Международной исследовательской группы по синдрому беспокойных ног) и вы-
полнено полифункциональное мониторирование сна до патогенетического лечения и как минимум через 3 мес после завершения серии 
транслюминальных баллонных ангиопластик легочных артерий или тромбэндартерэктомии из легочной артерии.
Результаты. У пациентов с ХТЭЛГ после оперативного лечения сохраняется высокая встречаемость апноэ/гипопноэ сна (83,8%) и ноч-
ной гипоксемии (74,4%) на фоне достоверного уменьшения среднего давления в легочной артерии (p<0,0001) и легочного сосудистого 
сопротивления (p<0,0001). Исходный процент времени сна с сатурацией ниже 90% (Т90) достоверно связан с послеоперационным 
средним давлением в легочной артерии (p=0,0289), легочным сосудистым сопротивлением (p=0,0050) и дистанцией в тесте 6-минутной 
ходьбы (p=0,0305). Значение Т90>11,0% перед вмешательством обладает 85,7% чувствительностью в определении достижения целевого 
значения дистанции в тесте 6-минутной ходьбы (p=0,0130) после патогенетического лечения.
Заключение. Подтверждена высокая встречаемость нарушений дыхания во сне у пациентов с ХТЭЛГ, сохраняющихся несмотря на эф-
фективное патогенетическое лечение основного заболевания. Ночная гипоксемия может быть рассмотрена в качестве предиктора на-
значения своевременной респираторной поддержки и специфической для легочной артериальной гипертензии терапии.
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Введение
Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертен-

зия (ХТЭЛГ) относится к IV группе клинической классифи-
кации легочных гипертензий (ЛГ) и развивается у 0,1–9,1% 

пациентов после перенесенной острой тромбоэмболии 
легочной артерии (ЛА). Несмотря на сравнительно низкую 
распространенность (до 40 случаев на 1 млн), ХТЭЛГ зани-
мает особое место среди ЛГ благодаря сочетанию тяжелых 
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клинических проявлений и потенциальной обратимости 
заболевания при своевременном лечении [1, 2]. Современ-
ные патогенетические методы лечения – тромбэндартерэк-
томия (ТЭЭ) из ЛА и серия транслюминальных баллонных 
ангиопластик ЛА (ТЛА) – позволяют достоверно снижать 
давление в ЛА (ДЛА), улучшать качество жизни и про-
гноз [1, 3].

Нарушения дыхания во время сна (НДС) достигают 
распространенности 57,5% в общей популяции [4–7]. Из-
вестно, что они ассоциированы с повышенным риском 
развития артериальной гипертензии, сердечной недоста-
точности, ухудшением качества сна, качества жизни и про-
гноза. Ряд исследований показал, что частота встречаемо-
сти НДС у пациентов с ЛГ значительно выше, чем в общей 
популяции  [7–12]. Однако патофизиологические взаимо
связи между ЛГ и НДС не до конца изучены, а данные о 
динамике этих нарушений у больных с ХТЭЛГ после хи-
рургического лечения крайне ограничены. 

Цель исследования – изучение нарушений сна у паци-
ентов с ХТЭЛГ до и после патогенетического лечения с це-
лью оптимизации ведения данной категории больных.

Материалы и методы
Исследуемая группа
В одноцентровое проспективное исследование вклю-

чались пациенты с подтвержденным диагнозом ХТЭЛГ, 
проходившие стационарное лечение в ФГБУ «НМИЦК 
им.  акад. Е.И. Чазова» с декабря 2023 по февраль 2025 г. 
На основании действующих рекомендаций диагноз ХТЭЛГ 
устанавливался при наличии признаков прекапилляр-
ной ЛГ по данным катетеризации правых отделов серд-
ца (среднее ДЛА – ДЛАср>20 мм рт. ст. в покое, давление 
заклинивания в ЛА≤15 мм рт. ст., легочное сосудистое 
сопротивление  – ЛСС>2 ед. Вуда) и признаков обструк-
ции как минимум одной сегментарной ветви ЛА по дан-

ным компьютерной томографии  – ангиопульмонографии, 
сохраняющихся не менее чем через 3 мес после эпизода 
тромбоэмболии ЛА на фоне адекватной антикоагулянтной 
терапии [1]. Все пациенты старше 18 лет. Критерии исклю-
чения: наличие признаков ЛГ других групп, декомпенсация 
сердечной недостаточности и IV функциональный класс 
(ФК) ЛГ по классификации Всемирной организации здра-
воохранения, наличие показаний к реваскуляризации ми-
окарда, необходимость в тройной специфической ЛАГ-те-
рапии, жизнеугрожающие аритмии, терминальная стадия 
соматических заболеваний, клинические и лабораторные 
признаки острого инфекционного заболевания на момент 
осмотра или в течение двух предшествующих месяцев, 
психические расстройства.

Оценка клинического состояния
Клиническое состояние оценивалось до инициации па-

тогенетического лечения и как минимум через 3 мес после 
завершения серии ТЛА или ТЭЭ из ЛА.

Оценивались анкетные данные и общеклинические 
характеристики, такие как возраст, сатурация в покое, 
дистанция в тесте 6-минутной ходьбы (Т6МХ), одышка 
по шкале Борга, масса тела и индекс массы тела (ИМТ). 
Каждому пациенту проводилось анкетирование по меж-
дународным опросникам: STOP-Bang  – сумма баллов ≥3 
считалась как высокий риск апноэ-гипопноэ сна средней 
и тяжелой степени; Эпфортская шкала сонливости (ESS) – 
сумма баллов ≥8 считалась патологической сонливостью, а 
значение ≥10 – выраженной сонливостью; Питтсбургский 
опросник качества сна (PSQI)  – сумма баллов ≥5 расце-
нивалась как плохое качество сна; Индекс тяжести инсо-
мнии (ISI) – 0–7 баллов – отсутствие бессонницы, 8–14 – 
легкое нарушение сна, 15–21 – умеренное нарушение сна, 
22–28  – тяжелое нарушение сна; опросник Международ-
ной исследовательской группы по синдрому беспокойных 
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Abstract
Aim. To investigate the association between various sleep disorders and changes in clinical status in patients with chronic thromboembolic 
pulmonary hypertension (CTEPH) before and after surgical treatment.
Materials and methods. The study included 43 patients with a verified diagnosis of CTEPH hospitalized between December 2023 and 
February  2025. Assessment included general clinical status, echocardiography, and right heart catheterization data. Patients completed 
standardized questionnaires (STOP-Bang, Epworth Sleepiness Scale, Pittsburgh Sleep Quality Index, Insomnia Severity Index, International 
Restless Legs Syndrome Study Group Rating Scale) and underwent polyfunctional sleep monitoring before treatment and at least 3 months after 
completing a series of balloon pulmonary angioplasties or pulmonary thromboendarterectomy.
Results. After surgical treatment, patients with CTEPH maintained a high prevalence of sleep apnea/hypopnea (83.8%) and nocturnal 
hypoxemia (74.4%), despite a significant decrease in mean pulmonary artery pressure – mPAP (p<0.0001) and pulmonary vascular resistance – 
PVR (p<0.0001). The baseline percentage of total sleep time with saturation below 90% (T90) was significantly associated with postoperative 
mPAP (p=0.0289), PVR (p=0.0050), and the six-minute walk test distance – 6MWD (p=0.0305). A preoperative T90>11.0% showed 85.7% 
sensitivity in predicting the achievement of the target 6MWD (p=0.0130) after treatment.
Conclusion. A high prevalence of sleep-disordered breathing in patients with CTEPH persists despite effective pathogenetic treatment of the 
underlying disease. Nocturnal hypoxemia may be considered a predictor for prescribing timely respiratory support and pulmonary arterial 
hypertension-specific therapy.

Keywords: chronic thromboembolic pulmonary hypertension, sleep disorders, sleep-disordered breathing, obstructive sleep apnea, nocturnal 
hypoxemia, balloon pulmonary angioplasty, pulmonary thromboendarterectomy
For citation: Ershov AV, Mikhailova OO, Elfimova EM, Mershin KV, Rodnenkov OV, Danilov NM, Litvin AYu, Chazova IE. Sleep disorders 
dynamics in patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension after surgical treatment. Terapevticheskii Arkhiv (Ter. Arkh.). 
2026;98(3):176–182. DOI: 10.26442/00403660.2026.03.203621



Оригинальная статья https://doi.org/10.26442/00403660.2026.03.203621

TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2026; 98 (3): 176–182.	 ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2026; 98 (3): 176–182.178

ног (IRLSSG)  – 1–10 баллов  – легкая степень синдрома, 
11–20  баллов  – умеренная степень, 21–30 баллов  – тяже-
лая степень, 31–40 баллов – очень тяжелая степень [13–19]. 
Основные гемодинамические параметры (ДЛАср, давление 
заклинивания в ЛА, ЛСС) измерены при помощи катете-
ризации правых отделов сердца. Любое изменение показа-
теля (Δ) рассчитывалось как разность заключительного и 
исходного показателя (показатель 2 - показатель 1=Δ).

Сомнографическое исследование
В стационарных условиях каждому пациенту проведе-

но сомнографическое исследование до инициации патоге-
нетического лечения и как минимум через 3 мес после него 
вместе с оценкой клинического состояния. Обязательно 
регистрировались каналы дыхательного потока, храпа, 
пульса, сатурации, дыхательных усилий грудной клетки 
и брюшной стенки. Необходимая продолжительность сна 
во время исследования составляла не менее 4 ч. В случае 
недостаточной длины и/или неудовлетворительного ка-
чества записи мониторирование проводилось повторно. 
На основании действующих клинических рекоменда-
ций апноэ определялось как полная остановка дыхания 
(снижение амплитуды дыхательного потока ≥90% от ба-
зового) в течение ≥10 с преимущественно центрального 
или обструктивного характера; гипопноэ – как снижение 
амплитуды дыхательного потока ≥30% от базового в те-
чение ≥10  с, сопровождающееся снижением сатурации 
более чем на 3% [20]. Все эпизоды гипопноэ считались об-
структивными событиями. Диагноз обструктивного/цен-
трального апноэ сна устанавливался при выявлении >5,0 
обструктивных/центральных соб/ч и количестве этих 
эпизодов >50% от общего числа событий. Классификация 
НДС строилась на основании индекса апноэ/гипопноэ 
(ИАГ), где легкой степени тяжести соответствует ИАГ от 
5,0 до 14,9 соб/ч, средней степени – от 15,0 до 29,9 соб/ч и 
тяжелой степени – >30,0 соб/ч [20]. Для каждого пациен-
та оценена средняя и минимальная ночная сатурация, а 
также процент времени сна с сатурацией ниже 90% (Т90). 
Диагноз ночной гипоксемии (НГ) устанавливался при 
Т90>10%.

Статистический анализ
Все приведенные расчеты сделаны с использовани-

ем программного обеспечения MedCalc Version 19.2.6, 
MedCalc Software и Microsoft Office Excel 2024. Количествен-
ные данные представлены в виде медианного значения и 
квартильного разброса 25–75% в связи с подавляющим 
преобладанием параметров с ненормальным распределе-
нием. Категориальные данные представлены процентными 
долями. Учитывая параметры распределения, сравнение 
групп проводили при помощи теста Манна–Уитни, для 
парных выборок применялись критерии Уилкоксона (ко-
личественный признак) и Мак-Немара (категориальный 
признак). Корреляционный анализ проведен с использо-
ванием метода Спирмена. При необходимости примене-
ния параметрических методов нормальное распределение 
предварительно подтверждалось тестом Шапиро–Уилка. 
Статистически значимым критерий достоверности счи-
тался при p<0,05.

Ограничения исследования: относительно малая вы-
борка в размере 43 пациентов ограничивает применение 
параметрических методов статистического анализа, не 
оценивались факт приема и длительность ЛАГ-специфиче-
ской терапии, а также показатели биохимического анализа 
крови в динамике.

Результаты
В одноцентровое проспективное исследование вклю-

чены 43 пациента (51,2% – мужчины, медиана возраста – 
60 лет) с диагнозом ХТЭЛГ, соответствующие критериям 
включения. Медиана наблюдения составила 321  [244,10; 
404,00] день.

Исходно, основываясь на данных проведенного Т6МХ, 
5 (11,6%) пациентов преодолели дистанцию >550 м (0 ФК), 
8 (18,6%) больных отнесены к I ФК, 17 (39,5%)  – II  ФК, 
11   (25,6%)  – III ФК, 2 (4,7%)  – IV ФК. После окончания 
сессий ангиопластик ЛА или проведения ТЭЭ из ЛА 
определялось следующее распределение по ФК: 8 (18,6%) 
пациентов  – 0 ФК, 17 (39,5%)  – I ФК, 12 (27,9%)  – II ФК, 
6 (14,0%) – III ФК (рис. 1).

Определяется достоверное увеличение дистанции в 
Т6МХ (p=0,0048) и улучшение субъективной оценки вы-
раженности одышки при физической нагрузке по шкале 
Борга (p=0,0353) в динамике (табл. 1).

На фоне оперативного лечения ХТЭЛГ, из которого 
6 (14,0%) – ТЭЭ и 37 (86,0%) – завершенная серия ТЛА, от-
мечается достоверное улучшение таких показателей, как 
ДЛАср (p<0,0001), ЛСС (p<0,0001), систолическая экскур-
сия кольца трикуспидального клапана – TAPSE (p=0,0059) 
и др. (табл. 2).

Отмечалось достоверное улучшение качества сна по 
данным опросника PSQI (p=0,0255), однако полученные 
результаты не достигали клинической значимости. Досто-
верной разницы по другим параметрам сна, оцененным в 
динамике, не получено (табл. 3).

По результатам сомнографического исследования от-
мечается достоверное увеличение ИАГ (p=0,0031), индекса 
десатурации (p=0,0030) при отсутствии достоверных изме-
нений средней ночной сатурации (p=0,9365) и времени с 
сатурацией <90% (Т90; p=0,8882); табл. 4.

По данным полифункционального мониторирова-
ния сна, выполненного до проведения ТЭЭ или ТЛА, 7 
(16,3%) пациентов имели ИАГ, соответствующий норме, 
у 14 (32,6%) выявлена легкая степень НДС, у 10 (23,3%) – 
средняя степень и у 12 (27,9%)  – тяжелая степень. После 
проведения оперативного лечения выявлено следующее 
распределение по степеням тяжести: у 1 (2,3%) больного 
ИАГ соответствовал норме, у 13 (30,2%)  – легкой степе-
ни, у 12 (27,9%) – средней степени, у 17 (39,5%) – тяжелой 
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Рис. 1. Динамика распределения по ФК в Т6МХ (%).
Fig. 1. Dynamics of distribution by functional class in the 
six-minute walk test (%).
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степени (рис. 2). Диагноз центрального апноэ сна выявлен 
исходно у 2 (4,7%) пациентов и у 2 (4,7%) больных – после 
вмешательств. Диагноз НГ исходно определялся в 67,4% 
случаев и в 74,4% после проведения вмешательств (p>0,05). 
Не выявлено повышения парциального давления углекис-
лого газа в артериальной крови выше 45 мм рт. ст., в связи 

с чем диагноз ожирения-гиповентиляции не установлен ни 
в одном случае.

У 19 (44,2%) больных выявлено увеличение тяжести 
НДС, при этом достоверной корреляционной связи изме-
нения ИАГ с изменением ИМТ или массы тела не получено 
(p>0,05). Также не выявлено достоверной разницы в пока-

Таблица 1. Оценка переносимости физической нагрузки в динамике
Table 1. Assessment of exercise tolerance dynamics

Исходно (n=43) После вмешательства (n=43) Δ p

Т6МХ, м 385,00 [295,75; 467,50] 460,0 [354,25; 535,00] 57,50 [22,50; 97,50] 0,0048

Одышка по Боргу, балл 4,00 [3,00; 6,00] 3,00 [2,00; 5,00] -1,00 [-1,75; 0,00] 0,0353

Таблица 2. Оценка показателей работы правых отделов сердца в динамике
Table 2. Dynamics of right heart function parameters

Исходно (n=43) После вмешательства (n=43) Δ p

ДЛАср, мм рт. ст. 51,00 [41,00; 56,75] 33,00 [28,00; 42,25] -13,00 [-21,00; -11,00]
<0,0001

ЛСС, дин×с/см5 947,00 [622,75; 1220,88] 445,50 [302,00; 713,00] -425,50 [-814,00; -233,50]

ДППср, мм рт. ст. 7,00 [4,25; 10,75] 4,00 [3,00; 8,00] -2,00 [-4,50; -0,50] 0,0072

S ПП, см2 24,50 [20,00; 29,25] 21,25 [17,00; 25,00] -3,00 [-4,50; -1,50] 0,0014

БРПЖ, см 4,60 [4,39; 5,00] 4,30 [3,80; 4,70] -0,30 [-0,60; -0,03] 0,0001

TAPSE, см 1,70 [1,40; 2,00] 1,90 [1,73; 2,00] 0,20 [0,00; 0,45] 0,0059

Диаметр ЛА, см 3,10 [2,90; 3,50] 3,00 [2,80; 3,40] -0,20 [-0,30; 0,00] 0,0022

СДЛА, мм рт. ст. 75,00 [60,50; 94,00] 60,50 [39,00; 70,00] -14,00 [-38,00; 1,00] 0,0007

Примечание. S ПП – площадь правого предсердия, БРПЖ – базальный размер правого желудочка, СДЛА – систолическое давление  
в легочной артерии (по эхокардиографии), ДППср – среднее давление в правом предсердии.

Таблица 3. Оценка качества сна в динамике
Table 3. Assessment of sleep quality dynamics

Исходно (n=43) После вмешательства (n=43) Δ p

ESS, баллы 4,00 [3,00; 7,00] 4,00 [2,00; 6,00] 0,00 [0,00; 0,00]
>0,05

STOP-Bang, баллы 2,00 [1,00; 3,00] 2,00 [1,00; 4,00] 0,00 [0,00; 1,00]

PSQI, баллы 5,00 [3,25; 7,00] 4,50 [3,50; 6,00] -1,00 [-2,00; 0,00] 0,0255

IRLSSG, баллы 7,00 [0,50; 18,25] 6,50 [0,00; 13,50] -2,00 [-5,75; 0,00]

>0,05
ISI, баллы 3,00 [2,00; 7,00] 4,50 [1,00; 8,00] 0,00 [-1,50; 1,50]

Продолжительность сна, ч 7,50 [6,38; 8,00] 7,70 [7,00; 8,00] 0,00 [-0,15; 1,00]

Время засыпания, мин 20,00 [10,00; 30,00] 20,00 [10,00; 30,00] 0,00 [-5,00; 10,00]

Таблица 4. Оценка показателей полифункционального мониторирования сна до и после вмешательства
Table 4. Polysomnographic parameters before and after intervention

Исходно (n=43) После вмешательства (n=43) Δ p

ИАГ, соб/ч 16,00 [6,93; 30,13] 21,15 [9,50; 50,50] 4,90 [-2,75; 16,55] 0,0031

ИА, соб/ч 4,10 [0,88; 8,75] 6,10 [1,20; 12,10] 1,00 [-0,30; 5,75] 0,0080

ИГ, соб/ч 11,10 [5,50; 16,93] 15,90 [6,70; 25,70] 4,55 [-3,30; 12,55] 0,0372

ИД, соб/ч 15,50 [6,70; 29,40] 22,45 [10,60; 52,70] 7,65 [2,85; 13,60] 0,0030

Минимальная SpO2, % 79,00 [71,00; 83,00] 78,00 [72,00; 82,00] -3,00 [-7,00; 2,55]

>0,05Средняя SpO2, % 89,55 [87,00; 92,00] 90,30 [87,53; 92,00] 0,35 [-2,10; 1,65]

Т90, % 45,35 [3,10; 93,30] 31,40 [7,65; 75,03] -0,10 [-13,35; 9,10]

Примечание. ИА – индекс апноэ, ИГ – индекс гипопноэ, ИД – индекс десатурации, SpO₂ – сатурация, T90 – процент времени сна с 
сатурацией ниже 90%.
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зателях работы правых отделов сердца, в том числе в дина-
мике, у пациентов, увеличивших тяжесть НДС и нет.

При проведении корреляционного анализа выявлено, 
что значение Т90 до вмешательства оказалось достовер-
но связано с послеоперационными значениями ДЛАср 
(r=0,375; p=0,0289), ЛСС (r=0,524; p=0,0050) и дистанцией в 
Т6МХ (r=-0,385; p=0,0297).

При сравнении послеоперационных показателей у 
пациентов с НГ до вмешательства (1-я группа) и без нее 
(2-я группа) выявлены достоверно более высокое ЛСС 
(p=0,0183) и достоверно меньшая дистанция в Т6МХ 
(p=0,0305) в 1-й группе (табл. 5).

При анализе данных среднее давление в правом пред-
сердии, сердечный индекс и сатурация в смешанной ве-
нозной крови не показали статистически достоверной 
взаимосвязи с нарушениями сна, в связи с чем принято 
решение об использовании в расчетах дистанции в Т6МХ, 
входящей в шкалу риска пациентов с ЛАГ.

Дистанция в Т6МХ>440 м является критерием низко-
го риска у пациентов с ЛАГ, и данное значение выбрано в 

качестве отрезного для проведения ROC-анализа (рис. 3). 
Выявлено, что исходное значение Т90>11,0% обладает 
85,7% чувствительностью и 55,6% специфичностью в опре-
делении достижения целевых значений дистанции в Т6МХ.

Обсуждение
В исследовании у пациентов с ХТЭЛГ после оператив-

ного лечения выявлено достоверное улучшение гемодина-
мических параметров и функционального состояния при 
ухудшении показателей, отражающих тяжесть НДС.

Нет           Легкая степень           Средняя степень           Тяжелая степень

Распределение по ИАГ 
исходно

Распределение по ИАГ 
после вмешательства

27,9
16,3
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Рис. 2. Динамика распределения по тяжести НДС (%).
Fig. 2. Dynamics of the distribution by sleep-disordered 
breathing severity (%).
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Рис. 3. ROC-анализ по предоперационному уровню 
Т90 у пациентов с дистанцией в Т6МХ>440 м после 
вмешательства.
Fig. 3. ROC analysis based on preoperative T90 levels  
in patients with a postoperative 6MWT distance >440 m.

Таблица 5. Послеоперационная клиническая характеристика групп в зависимости от наличия НГ до вмешательства
Table 5. Postoperative clinical characteristics of groups based on the presence of preoperative nocturnal hypoxemia

Показатель после вмешательства 1-я группа (n=29) 2-я группа (n=14) p

ИМТ, кг/м² 30,47 [27,37; 34,71] 26,23 [25,23; 29,54] 0,0110

Возраст, лет 63,00 [52,50; 70,00] 57,00 [44,00; 66,25]

>0,05
ИАГ, соб/ч 29,80 [15,85; 56,20] 17,00 [7,38; 22,48]

ИА, соб/ч 6,95 [1,70; 16,40] 1,80 [0,78; 9,68]

ИГ, соб/ч 18,45 [7,25; 29,15] 8,20 [6,53; 18,85]

Минимальная SpO₂ ночью, % 75,00 [67,25; 81,25] 81,00 [78,00; 84,00] 0,0165

Средняя SpO₂ ночью, % 89,20 [86,78; 91,03] 92,00 [90,60; 92,53] 0,0070

SpO₂ днем в покое, % 96,00 [94,00; 97,00] 96,50 [95,00; 97,00]

>0,05
ДЛАсист, мм рт. ст. 62,00 [52,00; 75,50] 54,50 [48,50; 62,00]

ДЛАдиаст, мм рт. ст. 20,00 [16,00; 26,00] 14,50 [9,50; 25,00]

ДЛАср, мм рт. ст. 35,50 [31,00; 45,00] 29,00 [26,50; 36,50]

ЛСС, дин×с/см⁵ 576,00 [425,75; 761,25] 313,00 [280,00; 480,00] 0,0183

Т6МХ, м 420,00 [342,50; 472,25] 515,00 [464,25; 575,00] 0,0305
Примечание. ДЛАсист/диаст/ср – систолическое/диастолическое/среднее ДЛА. 
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В нашей выборке больных компонент гипопноэ пре-
валирует над апноэ так же, как и в других международ-
ных исследованиях [11, 21–28]. Рассматривалась идея, что 
преобладание гипопноэ у пациентов с ХТЭЛГ связано с 
исходной гипоксемией. Предположительно, даже незначи-
тельное снижение дыхательного потока в таком случае мо-
жет вызвать десатурацию. Улучшение ангиографической 
картины в таком случае должно было снизить ИАГ за счет 
индекса гипопноэ. Однако при оценке показателей монито-
рирования сна в динамике, напротив, отмечается прирост 
ИАГ в большей степени именно из-за гипопноэ. 

В данной группе больных увеличение ИАГ также не мо-
жет быть объяснено и увеличением массы тела. Показатели 
прироста ИАГ (в особенности гипопноэ) и массы тела не 
соответствовали данным популяционного проспективно-
го исследования Р. Peppard и соавт. [29]. 

Исходно повышенное гидростатическое давление в ка-
пиллярах легких и различная выраженность концентри-
ческого фиброза способствуют ограниченной диффузии 
кислорода через альвеолярный барьер  [30]. Разрешение 
порочного круга гипоксической вазоконстрикции с после-
дующим ремоделированием должно было способствовать 
лучшим показателям сатурации. Но, несмотря на улуч-
шение показателей работы правых отделов сердца после 
оперативного лечения, в нашем исследовании не получено 
улучшения показателей сатурации. Изменение показателей 
Т90, минимальной и средней ночной сатурации не связано 
с изменением какого-либо параметра при катетеризации 
правых отделов сердца или снижением массы тела. По-ви-
димому, тяжесть НГ у больных с ХТЭЛГ обусловлена не 
только тяжестью НДС или гемодинамическими причина-
ми. Предположительно, сохраняется нарушение вентиля-
ционно-перфузионного соотношения вследствие остаточ-
ного фиброза внутренней стенки микроциркуляторного 
русла малого круга. Однако оценка данной гипотезы не 
входила в задачи исследования и требует дальнейшего из-
учения. Возможно, этот показатель также не будет улуч-
шаться у больных с ХТЭЛГ после оперативного лечения и 
повлияет на тяжесть НДС.

В нашем исследовании субъективная оценка качества 
сна не отражала объективных динамических изменений, 
что согласуется с предыдущими результатами  [7]. Веро-
ятно, длительная персистенция ХТЭЛГ искажает воспри-
ятие клиники нарушения сна и приводит к субъективной 
адаптации, в том числе после патогенетического лечения. 
На основании сказанного авторами сделан вывод, что 
скрининговые опросники и выжидательная тактика могут 
быть недостаточно эффективны при ведении пациентов с 
ХТЭЛГ. В связи с этим целесообразно рассмотрение более 
активного подхода к диагностике НДС.

Дистанция в Т6МХ<440 м у больных с резидуальной 
ЛГ предполагает необходимость назначения ЛАГ-специ-
фической терапии таким пациентам. Положительная связь 
между НГ до операции и менее благоприятными после
операционными показателями позволяет рассматривать 
ее как возможный маркер отбора пациентов, требующих 

ЛАГ-специфической терапии, а также ставит вопрос о не-
обходимости своевременного назначения ночной респира-
торной поддержки.

Заключение
Полученные данные подтверждают высокую распро-

страненность НДС у больных с ХТЭЛГ как до, так и после 
патогенетического лечения основного заболевания. НГ по-
казала высокую чувствительность в отношении отдален-
ных функциональных исходов, что ставит вопрос о необ-
ходимости рутинного включения полифункционального 
мониторирования сна в комплексное обследование паци-
ентов с ХТЭЛГ для оптимизации ведения данной катего-
рии больных.
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from the patients for publication of relevant medical information 
and all of accompanying images within the manuscript.

Список сокращений
ДЛАср – среднее давление в легочной артерии
ИАГ – индекс апноэ-гипопноэ
ИМТ – индекс массы тела
ЛА – легочная артерия
ЛАГ – легочная артериальная гипертензия
ЛГ – легочная гипертензия
ЛСС – легочное сосудистое сопротивление
НГ – ночная гипоксемия

НДС – нарушение дыхания во время сна
Т6МХ – тест 6-минутной ходьбы
ТЛА – транслюминальная баллонная ангиопластика легочных артерий
ТЭЭ – тромбэндартерэктомия
ФК – функциональный класс 
ХТЭЛГ – хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия
PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index) – Питтсбургский опросник каче-
ства сна
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