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у 1 (1,7%), угроза разрыва промежности у 9 (15,3%) ро-
жениц. Ручное отделение плаценты произведено 
в 2 случаях. У 3 пациенток потребовалось ручное 
обследование полости матки, в двух случаях – конт- 
рольное диагностическое. Продолжительность родов 
в среднем составила 8,6 ч у первородящих и 6,8 ч 
у повторнородящих. Общая кровопотеря в родах рав-
нялась 253 мл.

В удовлетворительном состоянии родилось 180 
(97,8%) новорожденных, у 4 диагностирована асфик-
сия умеренной степени тяжести. Послеродовой пе-
риод осложнился анемией у 11 (6%), субинволюцией 
матки у 5 (2,7%), гипотоническим кровотечением 
у 2 (1,1%) родильниц. Все родильницы и новорожден-
ные выписаны домой в удовлетворительном состоянии.

Таким образом, в результате проведенных нами 
исследований можно сделать следующие выводы:

– в группу риска по возникновению миомы мат-
ки входят возрастные первородящие женщины, стра-
дающие избыточной массой тела, имеющие в анамне-
зе перенесенные воспалительные процессы женских 
половых органов, аборты, бесплодие, неразвиваю-
щуюся беременность;

– наиболее частыми осложнениями беременнос- 
ти у пациенток с миомой матки являются угроза пре-
рывания, анемия, гестозы, фетоплацентарная недос- 
таточность, что диктует необходимость более тщатель-
ного дифференцированного подхода при наблюдении 
в женской консультации и проведения мероприятий 
по профилактике данных осложнений, а также доро-
довой госпитализации для выбора оптимального ме-
тода родоразрешения;

– ввиду того, что наиболее частыми осложнения-
ми у рожениц с фибромиомой матки являются несвое- 
временное излитие околоплодных вод, аномалии ро-
довой деятельности и в связи с этим возможность 
развития кровотечений в последовом и раннем пос- 

леродовом периодах, необходимо проводить профи-
лактику этих осложнений и расширить показания для 
контрольного ручного обследования полости матки 
при наличии множественных узлов миомы и подо-
зрении на субмукозный рост.

– в случаях родоразрешения операцией кесаре-
ва сечения женщин с фибромиомой матки для сохра-
нения детородной и менструальной функций и улуч-
шения качества жизни пациенток возможно расши-
рение показаний для консервативной миомэктомии, 
даже при наличии множественных узлов больших 
размеров. Временная ишемизазия во время опера-
ции способствует уменьшению общей кровопотери.
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ХРОНИЧЕСКАЯ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКАЯ ЛЕГОЧНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ
Проанализированы особенности патогенеза, клиника, диагностика и лечение пациентов с хро-

нической тромбоэмболической легочной гипертензией. Интерес к проблеме вызван частым пер-
систированием легочной гипертензии после разрешения тромбоза, либо тромбоэмболии легочных 
сосудов. Учитывая высокую вероятность фатальных исходов, рекомендовано всем пациентам 
с необъяснимой легочной гипертензией проводить исследования, направленные на раннее выявле-
ние признаков хронической тромбоэмболической легочной гипертензии. Показано, что наиболее 
эффективным методом ее лечения на современном этапе является легочная тромбэндартерио-
эктомия. Приводятся также различные терапевтические стратегии ведения таких пациентов.
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CHRONIC THROMBOEMBOLIC PULMONARY HYPERTENSION

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension is a potentially life-threatening condition with the 
persistence in pulmonary vasculature of acute thrombi or recurrent thromboemboli. Any patient with 



В помощь практикующему врачу

119

Хроническая тромбоэмболическая легочная ги-
пертензия (ХТЭЛГ) – это сложный, многогран-

ный и потенциально угрожающий жизни патологиче-
ский процесс с различной этиологией, характери- 
зующийся обструкцией сосудов в системе легочной 
артерии при острой, либо хронической тромбоэмбо-
лии, с последующим ремоделированием легочных 
артерий, что приводит к прогрессирующей легочной 
гипертензии и недостаточности правого желудочка 
сердца. В наши дни ХТЭЛГ часто не диагностируют 
и не излечивают должным образом. В то же время, 
по поводу данной формы патологии до сих пор не имеет-
ся ни одного контролируемого рандомизированного 
или сравнительного исследования, что дополнитель-
но подчеркивает сложность и актуальность пробле-
мы [3, 5, 9, 10, 11].

В практике часто наблюдается неполное разре-
шение острой легочной эмболии, либо неполное тром-
боразрушение при ней. У выживших пациентов отме-
чается повышенный риск жизнеугрожающих послед-
ствий легочной эмболии, таких как персистирующая 
тромбоэмболия, возвратная эмболия, ХТЭЛГ (1–15%) 
и смерть. До 40% пациентов с установленным диаг- 
нозом ХТЭЛГ не имеют предшествующего анамнеза 
симптоматической венозной тромбоэмболии. Осново-
полагающий патофизиологический механизм ХТЭЛГ 
до сих пор остается не вполне понятным. Имеющиеся 
данные поддерживают концепцию модели двух ком-
партментов легочных сосудов, основывающуюся на 
повышении легочного сосудистого сопротивления 
и при обструкции крупных сосудов, и при облитерации 
дистальных мелких сосудов, позднее дающих начало 
патологическому ремоделированию сосудов. ХТЭЛГ 
является наиболее частой причиной легочной гипер-
тензии в крупных сосудах [1, 4, 6, 7, 8, 10].

Еще сравнительно недавно ХТЭЛГ диагностиро-
вали преимущественно при аутопсии, но усовершен-
ствования, касающиеся диагностических подходов, 
и хирургическая методика легочной эндартериэктомии 
позволили лечить и даже потенциально излечивать 
данную форму патологии. В то же время при отсутст- 
вии адекватной терапии ХТЭЛГ ассоциирована с пло-
хим и крайне плохим прогнозом, поэтому, диагности-
ческие подходы при ХТЭЛГ должны ставить целью 
оценить локализацию и выраженность эмболической 
обструкции, возможность выполнения оперативно- 
го вмешательства, а также прогноз пациентов. Су-
ществует до сих пор мнение, что прогноз пациентов 
с ХТЭЛГ, в принципе, неблагоприятный вне зависи-
мости от ранних сроков диагностики и начала лечения. 

Факторами риска ХТЭЛГ являются первичное тромбо-
образование и большое количество ассоциирован-
ных медицинских состояний. Гемостатические факто-
ры риска включают повышение уровня фактора VIII 
или антител к фосфолипидам, либо нарушения струк-
туры фибриногена. К медицинским факторам риска 
ХТЭЛГ относят спленэктомию, злокачественные но-
вообразования, вентрикулоатриальный шунт, хрони-
ческие воспалительные заболевания и гипотиреоз 
[4, 5, 6, 7, 9].

Каждый пациент с необъяснимой легочной гипер-
тензией должен обследоваться на предмет выявле-
ния ХТЭЛГ, диагностическим методом выбора рекомен-
довано использовать спиральное вентиляционно-
перфузионное сканирование легких. Диагноз ХТЭЛГ 
может быть подтвержден при наличии несоответствия 
клинообразного дефекта перфузии во время вентя- 
ляционно-перфузионной сканирования и характерны-
ми находками при многослойной компьютерной томо-
графии в сочетании с ангиографией, включая призна-
ки мозаичной перфузии, дилатацию проксимальных 
легочных артерий и правых камер сердца в присутст- 
вие сосудистого стеноза или обструкции. Исследова-
ние гемодинамики посредством катетеризации правых 
отделов сердца также обязательно, так как сопротив-
ление легочных сосудов является наиболее значимым 
фактором, определяющим прогноз и риск при опера-
тивном вмешательстве. Рутинные скрининговые иссле-
дования, направленные на выявление ХТЭЛГ у бес-
симптомных пациентов, не рекомендуются [4, 6, 8, 11].

Дифференциальная диагностика ХТЭЛГ обычно 
проводится с другими, более редкими причинами 
обструкции и стеноза крупных сосудов, такими как, 
васкулит, опухоль из тканей легочной артерии, фиб- 
розирующий медиастенит, врожденный стеноз или 
внешняя компрессия легочных сосудов. Относитель-
но улучшения диагностики показана возможность 
использования оптической когерентной томографии 
для дифференциальной диагностики дистального ти- 
па ХТЭЛГ от обычной легочной артериальной гипер-
тензии [2, 7]. 

Типичными симптомами легочной гипертензии 
являются: прогрессирующая одышка и нарушение то-
лерантности к физической нагрузке. Описаны также 
симптомы хронической боли в спине, гепатомегалии 
и диспное у пациентов с ХТЭЛГ. ХТЭЛГ редко диагнос- 
тируется при первичном обращении, т. к. часто единст- 
венным симптомом является одышка при физической 
нагрузке. Пациенты с ХТЭЛГ обычно имеют преиму-
щественно неспецифические симптомы, связанные 

unexplained pulmonary hypertension should be evaluated for the presence of chronic thromboembolic 
pulmonary hypertension early as possible. In this article we analyze the pathogenesis, clinical features, 
diagnosis and treatment of patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension, its can potentially 
be cured by pulmonary endarterectomy, highly effective source of treatment. There are different 
therapeutical strategies for the care and treatment these patients.

Key words: chronic thromboembolic pulmonary hypertension, pulmonary embolism, pulmonary 
endarterectomy.
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с правожелудочковой недостаточностью, более чем 
у 40% не наблюдалось предшествующей истории ве-
нозной тромбоэмболии, что существенно затрудняет 
своевременную постановку диагноза [3].

Хотя доступны руководства по ведению и лече-
нию подобных больных, в отсутствие рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, касающихся 
ХТЭЛГ, существует проблема стандартизации и инди-
видуализации лечебной тактики. Точное и своевре-
менное установление диагноза ХТЭЛГ, определение 
ее выраженности и распространенности обязательны 
для наиболее быстрого начала терапии, особенно ле-
гочной тромбэндартериэктомии у соответствующих 
пациентов. Кроме того, показано, что легочная ангио-
пластика в сочетании с интенсивной иммуносупрес-
сивной терапией могут быть эффективными, соот-
ветственно, у пациентов с ХТЭЛГ и легочной гипер-
тензии с заболеваниями соединительной ткани [2, 4, 
5, 6, 7, 9, 10].

Применение антикоагулянтов обычно предупреж- 
дает возвратную эмболию, которая часто приводит 
к летальным исходам. Рекомендуемые сроки анти-
коагулянтной терапии для таких пациентов с обрати-
мыми факторами риска легочной эмболии – не ме-
нее трех месяцев. Для пациентов с идиопатической 
легочной эмболии или персистирующими факторами 
риска более предпочтительной является длительная 
антикоагулянтная терапия. Среди пациентов со зло-
качественными новообразованиями, у которых воз-
никла венозная тромбоэмболия, более предпочти-
тельным является применение низкомолекулярных 
гепаринов по сравнению с пероральным приемом 
антагонистов витамина К в первые 6 месяцев. После 
этого следует продолжать антикоагулянтную терапию. 
Пациенты с венозной тромбоэмболией или с персис- 
тирующей, либо возвратной одышкой должны быть 
обследованы с подозрением на возвратную венозную 
тромбоэмболию или развитие ХТЭЛГ. У тех пациен-
тов, которые казались неоперабельными, можно до-
биться симптоматического улучшения состояния при 
использовании препаратов, применяемых при лече-
нии идиопатической легочной артериальной гипертен-
зии. Для пациентов, которым не проводится легочная 
эндартериэктомия, может быть показана трансплан-
тация легких. В качестве традиционно используемых 
для лечения легочной гипертензии неспецифических 
средств можно упомянуть ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (каптоприл), блокаторы 
кальциевых каналов дигидропиридинового ряда (ни-

федипин, амлодипин), ингибитор фермента фосфо- 
диэстеразы-5 в гладкомышечных клетках капилля-
ров (силденафил), доноры монооксида азота (нитра-
ты), антагонисты рецепторов к эндотелину (бозентан), 
простагландины (простагландин Е1, простациклин). 
Оценка их эффективности сильно варьирует в извест-
ных публикациях и, в целом, невысока, что создает 
мотивацию поиска новых более селективных средств 
терапии [1, 7].

В лечении ХТЭЛГ кроме использования традицион-
ной терапии проходят клинические испытания неко-
торые новые препараты, такие как фазудил (ингибитор 
роданит-киназы), риосигуат (растворимый активатор 
гуанилатциклазы) и иматиниб (ингибитор тирозинки-
назы). Однако на сегодняшний день давать оценку 
перспектив их полномасштабного клинического при-
менения преждевременно [1, 2].
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Изложены современные рекомендации, основанные на предложениях Американской тиреоид-
ной ассоциации и Американской ассоциации клинических эндокринологов по диагностике, мо-
ниторингу и выбору оптимального метода лечения гипертиреоза и тиреотоксикоза. 


