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Аннотация

Цель. Оценить влияние неинвазивной вентиляции легких (НИВЛ) в режиме CPAP (сontinuous positive airway pressure) на развитие реперфузионного 
отека легких после транслюминальной баллонной ангиопластики легочных артерий (ТЛА) у пациентов с хронической тромбоэмболической легочной 
гипертензией (ХТЭЛГ).

Материалы и методы. В исследование включено 70 пациентов с ХТЭЛГ, которым проводился первый этап ТЛА. Профилактика реперфузионного 
отека проводилась с применением НИВЛ в режиме CPAP начиная с раннего послеоперационного периода в сочетании с кислородотерапией и 
диуретической терапией (по показаниям). Оценка наличия и степени выраженности отека легких проводилась по клиническим признакам и данным 
мультиспиральной компьютерной томографии или рентгенографии органов грудной клетки. 

Результаты. Пациенты после ТЛА находились на CPAP-терапии: среднее давление: 10,0±0,7 гПа. В течение 1-х суток среднее время использования 
составило: 990±417 мин. Продление СРАР-терапии >1 суток было у 26 (37%) пациентов. В зависимости от тяжести реперфузионного поражения легких 
пациенты были разделены на 2 группы: группа 1 (1 степень, n=42) и группа 2 (3-4 степень, n=12). За время наблюдения не было зафиксировано 
случаев тяжелого реперфузионного отека (5 степени), ни в одном случае не потребовалось применение инвазивной вентиляции легких или 
экстракорпоральной мембранной оксигенации. Осложнений СРАР-терапии не зафиксировано. 

Количество сегментов ЛА, в бассейне которых проведено ТЛА, и ΔPFG не различались, однако индекс PEPSI был выше в группе 2: 41,9 [16,0; 57,9] vs 80,5 
[52,5; 111,25], р=0,0146. Количество дней до выписки после ТЛА у пациентов группы 2 было выше: 4,0 [3,9; 5,5] vs 7,0 [4,6; 10,0] дней, p=0,013. Несмотря 
на развитие реперфузионного отека, перед выпиской значения SpO2 в группе 2 были сопоставимы с исходным: 93,0 [89,9; 94,2] vs 93.0 [89,7; 94,4]

Заключение. Превентивное применение НИВЛ в режиме СРАР, начиная с раненого послеоперационного периода, является безопасным и позволяет 
добиться оптимального клинического результата у пациентов даже с резвившимся реперфузионным поражением легких средней и тяжелой степени 
на фоне больших объёмов хирургического вмешательства.

Ключевые слова: хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия, транслюминальная баллонная ангиопластика легочных артерий, 
реперфузионный отек легких, СРАР-терапия, неинвазивная вентиляция легких. 
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Abstact

Aim. To evaluate the effect of non-invasive ventilation (NIV) in CPAP (continuous positive airway pressure) mode on the development of reperfusion pulmonary 
edema after percutaneous balloon pulmonary angioplasty (BPA) in patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH).

Materials and methods. The study included 70 patients with CTEPH who underwent the first stage of BPA. Prevention of reperfusion edema was carried out 
using NIV in the CPAP mode starting from the early postoperative period in combination with oxygen and diuretic therapy (as nedeed). The presence and severity 
of pulmonary edema was assessed based on clinical signs and data from computed tomography or chest radiography.

Results. Patients after BPA were on CPAP therapy: average pressure: 10.0±0,7 hPa. During 1st day, the average time of use was: 990±417 minutes. Prolongation 
of CPAP therapy >1 day occurred in 26 (37%) patients. Depending on the severity of reperfusion edema to the lungs, patients were divided into 2 groups: group 1 
(grade 1, n=42) and group 2 (grade 3-4, n=12). During the observation period, there were no cases of severe reperfusion edema (grade 5), and no cases required 
the use of invasive ventilation or extracorporeal membrane oxygenation. No complications of CPAP therapy were recorded.

The number of PA segments and ΔPFG did not differ, but the PEPSI index was higher in group 2: 41,9 [16,0; 57,9] vs 80.5 [52,5; 111,25], p=0,0146. The number of 
days before discharge after BPA in patients of group 2 was higher: 4.0 [3,9; 5,5] vs 7,0 [4,6; 10,0] days, p=0,013. Despite the development of reperfusion edema, 
before discharge the SpO2 values in group 2 were comparable to the baseline: 93,0 [89,9; 94,2] vs 93,0 [89,7; 94,4]

Conclusion. Preventive use of NIV in the CPAP mode, starting from the early postoperative period, is safe and makes it possible to achieve optimal clinical 
results in patients even with moderate and severe lung reperfusion edema after large volumes of surgical intervention.

Key words: chronic thromboembolic pulmonary hypertension, percutaneous balloon pulmonary angioplasty (BPA), reperfusion pulmonary edema, CPAP 
therapy, non-invasive ventilation.
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Введение

Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертен-
зия (ХТЭЛГ) является нечастым, но крайне тяжелым ос-
ложнением острой легочной эмболии и характеризуется 
организованной сосудистой окклюзией легочных артерий 
[1]. Согласно Европейским и Евразийским рекомендаци-
ям по диагностике и лечению пациентов с ХТЭЛГ, эндар-
терэктомия из легочных артерий рекомендуется в каче-
стве метода выбора для подходящих пациентов с ХТЭЛГ. 
Однако около 40% пациентов с ХТЭЛГ не подлежат хи-
рургическому лечению из-за дистального типа пораже-
ний или наличия сопутствующих заболеваний [2] В свя-
зи с этим, медикаментозная терапия и интервенционное 
лечение с помощью транслюминальной баллонной ангио-
пластики легочных артерий (ТЛА) также рекомендуется в 
терапевтическом алгоритме ХТЭЛГ [3,4].

Роль ТЛА при неоперабельной и резидуальной ХТЭЛГ 
хорошо известна: растущий опыт свидетельствует о том, 
что ТЛА является эффективным вариантом лечения для 
пациентов с ХТЭЛГ, которые не являются кандидатами на 
легочную эндартерэктомию. Но несмотря на то, что коли-
чество выполненных ТЛА в год продолжает увеличивать-
ся во всем мире, важно отметить, что эта чрескожная про-
цедура имеет определенные риски осложнений, включая 
повреждение непосредственно легочных артерий и по-
вреждение легких в результате отека или кровоизлияния.

Реперфузионное поражение легких после ТЛА по раз-
личным источникам встречается от 30% до 60% [5,6,7] 
Смертность варьируется от 0% до 10%, в среднем около 2%, 
при этом смерть напрямую связана с повреждением лег-
ких более чем в половине случаев [8]. 

Целью нашего исследования является изучение влияния 
неинвазивной вентиляции легких (НИВЛ) в режиме CPAP 
(сontinuous positive airway pressure) с применением порта-
тивных CPAP-аппаратов и рото-носовым лицевым интер-
фейсом на частоту развития среднетяжелого реперфузи-
онного отека легких после транслюминальной баллонной 
ангиопластики легочных артерий у пациентов с ХТЭЛГ.

Материал и методы

Работа проводится на базе Научно-исследовательского 
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В данный анализ включено 70 пациентов с установлен-
ным диагнозом ХТЭЛГ, которым была проведена пер-
вая процедура ТЛА. Всем больным предварительно было 
проведено обследование и определена тактика лечения 
согласно российским и европейским рекомендациям по 

Authors' contributions. All authors meet the ICMJE criteria for authorship, participated in the preparation of the article, the collection of material and its 
processing. 

Founding source. The authors declare that there is no sponsorship for the study.

Conflict of interests. Author of the article Chazova I.E. is the editor-in-chief of the Journal “System Hypertension” but she has nothing to do with the decision 
to publish this article. The article passed the peer review procedure adopted in the journal. The authors declare no apparent and potential conflicts of interest or 
personal relationships related to the publication of this article.

For citation: Elfimova E.M., Danilov N.M., Yarovoy S.Y., Mikhailova O.O., Litvin A.Yu., Matchin Yu.G., Chazova I.E. Effect of CPAP therapy on the reperfusion 
lung injury after transluminal balloon angioplasty of the pulmonary arteries in patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension. Systemic 
Hypertension. 2023;20(3):11-18 (in Russ.). https://doi.org/10.38109/2075-082X-2023-3-11-18

Information about authors:

*Corresponding author: Evgeniya M. Elfimova, Cand. of Sci. (Med.), Senior researcher, A.L. Myasnikov Institute of Clinical Cardiology, E.I. Chazov National 
Medical Research Centre of Cardiology, Akademika Chazova street, 15 a, Moscow 121552, Russian Federation, tel.: 8 (495) 414-65-43, e-mail: eelfimova@gmail.
com, ORCID: 0000-0002-3140-5030

Nikolay M. Danilov, Dr. of Sci. (Med.), A.L. Myasnikov Institute of Clinical Cardiology, E.I. Chazov National Medical Research Centre of Cardiology, Moscow, 
Russian Federation, e-mail: ndanilov1@gmail.com, ORCID: 0000-0001-9853-9087

Sergey Yu. Yarovoy, Cand. of Sci. (Med.), Hypertension Department, A.L. Myasnikov Institute of Clinical Cardiology, E.I. Chazov National Medical Research 
Centre of Cardiology, Moscow, Russian Federation, e-mail: doctoryarovoy@gmail.com, ORCID: 0000-0002-1982-3061

Oksana O. Mikhailova, Cand. of Sci. (Med.), Researcher of the Sleep Laboratory, Hypertension Department, E.I. Chazov National Medical Research Center of 
Cardiology, Moscow, Russian Federation, e-mail: ox.mik@mail.ru, tel.: 8 (495) 414-65-43, ORCID: 0000-0002-3609-2504 

Alexandr Yu. Litvin, Dr. of Sci. (Med.), A.L. Myasnikov Institute of Clinical Cardiology, E.I. Chazov National Medical Research Centre of Cardiology; Prof., Pirogov 
Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation, tel.: 8 (495) 414-68-34, ORCID: 0000-0001-5918-9969

Yuri G. Matchin, Dr. of Sci. (Med.), A.L. Myasnikov Institute of Clinical Cardiology, E.I. Chazov National Medical Research Centre of Cardiology, Moscow, Russian 
Federation, e-mail: yumatchin@gmail.com, 8 (495) 414-68-53, ORCID: 0000-0002-0200-852X

Irina E. Chazova, Dr. of Sci. (Med.), Prof., Acad. Of RAS, A.L. Myasnikov Institute of Clinical Cardiology, E.I. Chazov National Medical Research Centre of 
Cardiology, Moscow, Russian Federation, e-mail: c34h@yandex.ru, tel.: 8 (495) 414-61-33, ORCID: 0000-0002-9822-4357



https://doi.org/10.38109/2075-082X-2023-3-11-18

14

ORIGINAL ARTICLE

диагностике и лечению ХТЭЛГ мультидисциплинарной 
комиссией, включающей кардиолога, сердечно-сосудисто-
го хирурга и рентгенэндоваскулярного хирурга.

Критериями включения в исследовании были: подписа-
ние информированного согласия на участие в исследова-
нии, обработку персональных данных; возраст >18 лет; 
наличие хронических/ организованных тромбов/ эмбо-
лов в лёгочных артериях по данным инвазивной ангио-
пульмонографии, которые доступны для проведения эн-
доваскулярного вмешательства; срДЛА >25 мм рт. ст., 
давление заклинивания в лёгочной артерии (ДЗЛА) ≤15 
мм рт. ст., ЛСС >240 дин×сек/см5 в покое по данным ка-
тетеризации правых отделов сердца; невозможность вы-
полнения операции тромбэндартерэктомии из лёгочной 
артерии по одной из причин (высокий периоперацион-
ный риск при ЛСС >1200 дин×сек/см5, недоступное для 
хирургического лечения поражение лёгочных артерий 
(в т.ч. дистальный тип поражения), тяжёлая дисфунк-
ция правого желудочка, тяжёлые и средней степени тя-
жести интерстициальные и обструктивные заболевания 
лёгких, сопутствующая выраженная дисфункция дру-
гих органов на фоне хронической сердечной недостаточ-
ности, кровотечение любой локализации или высокий 
риск кровотечения в послеоперационном периоде, невоз-

можность проведения искусственного кровообращения 
с циркуляторным арестом, отказ пациента от операции); 
решение о направлении пациента на ТЛА мультидисци-
плиннарной комиссией.

Критериями исключения были: верифицированная ЛГ 
любой другой этиологии, кроме ХТЭЛГ; выраженное на-
рушение функции почек (клиренс креатинина <30 мл/час); 
тяжелые нарушения ритма сердца; указание на неперено-
симость рентгеноконтрастных препаратов или аллергиче-
скую реакцию на рентгеноконтрастные препараты в анам-
незе; давность последней острой тромбоэмболии лёгочной 
артерии менее 3 месяцев; нарушение мозгового кровоо-
бращения давностью менее 1 месяца; острый воспалитель-
ный процесс любого происхождения; необходимость зна-
чительной коррекции поддерживающей диуретической 
или антикоагулянтной терапии в течение последних 3 ме-
сяцев; крайне тяжёлое состояние пациента, не позволяю-
щее провести эндоваскулярное вмешательство.

Гендерный состав выборки был следующим: мужчин – 
56%, женщин – 44%; медиана возраста составила 63,0 [53,0; 
70,0] лет. 

Основные клинические характеристики группы и ис-
ходные данные катетеризации правых отделов сердца 
(КПОС) представлены в таблице 1. Значения представле-
ны в виде медианы, 1-го и 3-го квартилей: Мe [Q1; Q3]; аб-
солютного и относительно количества случаев: n (%).

Катетеризация правых отделов сердца (КПОС) прово-
дилась по стандартному протоколу с применением четы-
рехканального катетера Свана-Ганца (длина 110 см, ди-
аметр 6F (Swan-Gantz CCO CEDV, Edwards Lifescience, 
Irvine, CA, США). Давление в правом предсердии (ДПП), 
давление в правом желудочке (ДПЖ), СДЛА, давление 
заклинивания легочной артерии (ДЗЛА) определялось 
при прямой манометрии. Уровень SvO2 измерялся в про-
бе крови из легочной артерии, уровень SpO2 оценивался 
по данным пульсоксиметрии на пальце руки. Непрямой 
метод Фика применялся для расчета сердечного выбро-
са и дальнейшего определения сердечного индекса (СИ) 
и ЛСС.

После проведения диагностической части выполнялся 
первый этап ангиопластики легочных артерий с баллони-
рованием одной или нескольких сегментарных артерий и 
их ветвей. Объем и топография вмешательства определись 
оперирующим хирургом [9].

Во время каждого вмешательства проводилась оцен-
ка прироста степени легочного кровотока (Δ Pulmonary 
Flow Grade (ΔPFG), рассчитывался предиктивный индекс 
развития реперфузионного отека легких – индекс PEPSI 
(Pulmonary Edema Predictive Scoring Index). 

Для профилактики развития реперфузионного пораже-
ния легких после вмешательства всем пациентам прово-
дилась неинвазивная вентиляция в режиме CPAP с при-
менением портативных СРАР-аппаратов и рото-носовым 
лицевым интерфейсом в течение не менее чем 24-х часов. 
После использования СРАР-аппарата, с его внутренней 
карты памяти считывались данные по времени исполь-
зования прибора, наличию утечки, уровню давления [4]. 
Наряду с CPAP для снижения риска реперфузионного по-
ражения использовалось горизонтальное положение боль-
ного после вмешательства на контралатеральной стороне 
(на боку), при наличии показаний – форсированный диу-
рез и кислородотерапия.
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Таблица 1. Исходная характеристика пациентов
Table 1. Baseline patient characteristics

Параметр Значение

Возраст, лет 63,0 [53,0; 70,0]

Пол
М 39 (56%)

Ж 31 (44%)

ФК

I ФК – 0 (0%);

IIФК – 19 (27%); 

III ФК – 49 (70%);

IV ФК – 2 (3%)

Т6МХ, м 385,0 [320; 474]

BNP, пг/мл 187,2 [89,4; 367,4]

СДЛА, мм рт. ст. 85,0 [67.0; 101.0]

срДЛА, мм рт. ст. 48,0 [41,0; 56,0]

ДПП, мм рт. ст. 9,0 [6,0; 14,0]

ДПЖ, мм рт. ст. 15,0 [12,0; 21,0]

SpO2, мм рт. ст. 92,5 [89,0; 97,0]

SvO2, мм рт. ст. 55,0 [50,0; 62,0]

СВ, л/мин 3,4 [2,8; 3,9]

СИ, л/мин/м2 1,8 [1,5; 2,1]

ЛСС, дин×сек/см5 984,0 [782,0; 1272,0]

Примечание/Note: ФК – функциональный класс по классификации 
Всемирной Организации Здравоохранения (FC – functional class 
according to the classification of the World Health Organization); 
Т6МХ – тест 6-минутной ходьбы (6MWT – 6-minute walk test); BNP –  
мозговой натрийуретический пептид (BNP – brain natriuretic 
peptide); СДЛА – систолическое давление в легочной артерии (SPPA –  
systolic pressure in the pulmonary artery); срДЛА – среднее давление 
в легочной артерии (MPAP – mean pulmonary artery pressure); ДПП –  
среднее давление в правом предсердии (MRAP – mean right atrial 
pressure); ДПЖ – среднее давление в правом желудочке (RVP – Right 
Ventricular Pressure); SpO2 – сатурация артериальной крови (SpO2 –  
arterial blood saturation); SvO2 – сатурация смешанной венозной 
крови (SvO2 – saturation of mixed venous blood); СВ – сердечный 
выброс (CO – cardiac output); СИ – сердечный индекс; ЛСС – легочное 
сосудистое сопротивление (PVR – pulmonary vascular resistance).



15

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

SYSTEMIC HYPERTENSION. 2023;20(3):﻿ 11-18СИСТЕМНЫЕ ГИПЕРТЕНЗИИ. 2023;20(3):11-18

https://doi.org/10.38109/2075-082X-2023-3-11-18

Оценка развития реперфузионного отека проводилась 
клинически (кашель, кровохарканье, хрипы при аускуль-
тации легких, снижение сатурации >3% от исходного уров-
ня, усиление одышки) через 1, 24, 48 и 72 часа и рентгено-
логически (рентгенография органов грудной клетки или 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) в 
течение 72 часов после вмешательства. Степень тяжести 
реперфузионного поражения оценивалась по шкале «Мо-
дифицированная классификация реперфузионного отека 
легких» (табл. 2) [10].

Статистический анализ 
Статистическую обработку данных проводили с исполь-

зованием программы STATISTICA 10.0 и с использованием 
программы StatTech v. 3.1.8 (разработчик – ООО «Статтех», 
Россия). Нормальность распределения оценивалась мето-
дом Колмогорова-Смирнова. Данные непрерывных вели-
чин с ненормальным распределением представлены в виде: 
медиана (Мед) и верхний и нижний квартили. Проверка ги-
потез о различии групп проводилась с использованием не-
параметрического U критерия Манна-Уитни. При анализе 
таблиц сопряженности использовался точный двусторон-
ний критерий Фишера. Различия считались статистически 
значимыми при уровне достоверности p<0,05.

Для оценки диагностической значимости количествен-
ных признаков при прогнозировании определенного исхо-
да, применялся метод анализа ROC-кривых и построение 
моделей логистической регрессии. Разделяющее значение 
количественного признака в точке cut-off определялось по 
наивысшему значению индекса Юдена.

Результаты

Баллонная ангиопластика легочных артерий была про-
ведена всем 70-ти пациентам, количество баллониро-

ванных сегментарных артерий за первый этап у каждого 
пациента составило от 1 до 7, в среднем 1,8±1,3. Вмешатель-
ства были проведены на 127 сегментарных артериях и 6 до-
левых артериях. Медиана ΔPFG составила 3,0 [2;5], медиа-
на индекса PEPSI 42,7 [25;59].

После вмешательства всем пациентам в течение 30 
минут была инициирована респираторная поддержка: 
НИВЛ в режиме СРАР и при наличии показаний (сниже-
ние сатурации более чем на 3%) – длительная кислородо-
терапия.

Длительная кислородотерапия применялась у 21 (30%) 
пациента в раннем послеоперационном периоде (средний 
поток O2 – 3,9±2,7 л/мин), у 24 (34,2%) пациентов в тече-
ние 72-х часового периода наблюдения (средний поток O2 –  
3,2±1,8 л/мин).

Все пациенты находились на СРАР-терапии: среднее 
давление при инициации терапии: 10,0±0,7 (минималь-
но 8, максимально 12) гПа. В течение первых суток после 
оперативного вмешательства среднее время использова-
ния СРАР-терапии составило: 990±417 мин (16,5±7,0 ча-
сов), среднее суммарное время применения СРАР-терапии 
после оперативного вмешательства составило: 1776±1443 
мин (29,6±24,0 часов). Продление в связи с прогрессиро-
ванием клинических признаков реперфузионного отека 
СРАР-терапии >24 часов было проведено 26 (37%) пациен-
там, среднее время применения аппарата в этом случае со-
ставило: 2526±1568 мин (42±26 часов)

Серьезных осложнений СРАР-терапии не было зафик-
сировано ни у одного пациента, переносимость СРАР-те-
рапии была удовлетворительной; у одной пациентки отме-
чалась аллергическая реакция на маску (гиперемия лица, 
регрессировала самостоятельно в течение нескольких ча-
сов после отлучения от маски), от продолжения СРАР-те-
рапии пациентка отказалась. 

Проявления реперфузионного отека легких были выяв-
лены: в раннем послеоперационном периоде – у 13 пациен-
тов (18,5%), в течение 72-х часового периода наблюдения –  
у 33 пациентов (47%). Среднетяжелый реперфузионный 
отек (степень 3-4) был диагностирован у 12 (17,1%) пациен-
тов. За время наблюдения не было зафиксировано случаев 
тяжелого реперфузионного отека (5 степени), ни в одном 
случае не потребовалось применения инвазивной венти-
ляции легких (ИВЛ) или экстракорпоральной мембранной 
оксигенации (ЭКМО).

Все случаи отека 2-4 степени были успешно купиро-
ваны на фоне СPAP-терапии в комбинации с примене-
нием кислородотерапии и петлевых диуретиков (по по-
казаниям).

При оценке насыщения крови кислородом методом 
пульсоксиметрии в общей выборке было выявлено сни-
жение SpO2 в раннем послеоперационном периоде (п/о): 
93,4±3,3%исходно vs 91,2±5,3%п/о, p=0,002 и повышение значе-
ния перед выпиской: 94,3±2,8% (p (п/о vs выписка)=0,001; p 
(исходно vs выписка)=0,089).

При анализе клинических исходов между пациентами с 
1-ой и 2-ой степенью отека различий по количеству дней 
до выписки (4,0 [3,0; 6,0] vs 5,0 [4,0; 8,0] дней, p=0,1485), вы-
явлено не было.

В зависимости от тяжести реперфузионного пораже-
ния легких пациенты были разделены на 2 группы: груп-
па 1 (1 степень отека, n=42) и группа 2 (3-4 степень оте-
ка, n=12).

Таблица 2. Модифицированная классификация 
реперфузионного отека легких
Table 2. Modified classification of reperfusion pulmonary edema

Степень 
реперфузионного 

отека
Определение

1 отсутствуют рентгенологические признаки 
реперфузионного отека

2

легкий реперфузионный отек по данным 
рентгенографии или МСКТ (в пределах 
1 сегмента легких), не требующий 
назначения дополнительной терапии или 
купируются при ингаляции О2 1-2 л/мин

3

среднетяжелый реперфузионный отек 
по данным рентгенографии или МСКТ 
(в пределах 2-3 сегментов легких), 
требующий назначения О2 до 5 л/мин на 
сутки и более, внутривенного введения 
фуросемида

4

среднетяжелый или тяжелый 
реперфузионный отек по данным 
рентгенографии или МСКТ (в пределах 
2 долей легких), требующий перевода 
пациента на неинвазивную вентиляцию 
легких

5

очень тяжелый реперфузионный отек 
по данным рентгенографии или МСКТ 
(обширный отек, распространяющийся 
на оба легких), требующий перевода 
пациента на инвазивную вентиляцию 
легких
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Полная характеристика групп представлена в таблице 3.
В сравнении с остальными участниками исследования 

(группа 1), больные со среднетяжелым реперфузионным 
поражением легких (группа 2), не отличались по возрасту, 
исходным значениям BNP и Т6МХ. Однако данная группа 
больных исходно имела значимо более высокие ФК, уро-
вень СДЛА, срДЛА и ЛСС и более низкое значение SpO2. 
Во время проведения ТЛА количество сегментов, на кото-
рых проведено вмешательство, и ΔPFG не различались, од-
нако значение PEPSI было значимо выше в группе пациен-
тов с реперфузионным поражением легких: 41,9 [16,0; 57,9] 
vs 80,5 [52,5; 111,25], р=0,0146. Кроме того, в группе 2 чаще 
отмечались осложнения (0 (0%) vs 2 (16,6%), p<0,05) и кро-
вохарканье во время ТЛА (0 (0%) vs 2 (16,6%), p<0,05), а так-
же процент пациентов со снижением уровня SpO2: 4,7% vs 
33,3%, с сохранением такой же тенденции через сутки по-
сле вмешательства: 17% vs 33%, p<0,05

Использование СРАР-терапии в первые сутки после 
ТЛА, среднее давление воздуха и средняя утечка из-под 
маски не различались между группами. В свою очередь, 
пациенты второй группы требовали более длительной 
СРАР-терапии – среднее суммарное (∑) время использо-
вания СPAP-аппарата составило: 2282,0 [1164,0; 3498,0] vs 
1400,0 [843,5; 1908,0] мин, р=0,009. Количество дней до вы-
писки после ТЛА у пациентов при развитии реперфузион-

ного отека 3-4 степени также было значимо больше: 7,0 [5,0; 
8,0] vs 4,0 [3,0; 6,0] дней, p=0,013. Кроме того, уровень сату-
рации крови кислородом в группе 2 значимо не отличался 
от исходного (p=0,843), в то время как в группе 1 было от-
мечено повышение значений данного показателя (p=0,01).

По показателям давления в легочных артериях, значе-
ния которых статистически значимо различались между 
группами, проведены ROC-анализы с целью определения 
пороговых значений. Впоследствии построены однофак-
торные модели логистической регрессии для вычисления 
отношения шансов развития реперфузионного отека. 

Так, исходное срДЛА >44 мм рт. ст. было ассоциирова-
но с развитием реперфузионного отека (3-4 ст.): AUC=0,73 
(95% ДИ 0,61-0,84), p<0,001, чувствительность 92,6%, спец-
ифичность 60,0%; ОШ 18,8 (95% ДИ 3,7-95,1, p<0,001).

На нашей выборке пациентов значение PEPSI >35,5 не 
оказалось фактором, ассоциированным с развитием ре-
перфузионного отека легких (p=0,25). Однако учитывая 
наличие значимых различий между группами по индексу 
PEPSI, был проведен анализ для выявления связи между 
уровнем PEPSI и развитием реперфузионного поражения 
легких 3 и 4 степени.

Пороговое значение индекса PEPSI в отрезной точке, ко-
торому соответствовало наивысшее значение индекса Юде-
на, составило 53,0. Наличие отека 3-4 степени прогнозиро-

Таблица 3. Характеристика пациентов в зависимости от тяжести реперфузионного поражения легких
Table 3. Characteristics of patients depending on the severity of reperfusion lung injury

Группа 1 
(n=42)

Группа 2 
(n=12) р

Возраст, лет 64,0 [57,0; 71,1] 63,0 [59,0; 69,5] 0,765

BNP (исх), пг/мл 149,2 [83,04; 233,5] 315,0 [142,3; 577,5] 0,111

Т6МХ, м 400 [313,0; 492,5] 387,0 [325,0; 473,0] 0,773

СДЛА, мм рт. ст. 73,0 [59,0; 95,0] 101,0 [96,0; 114,0] 0,003

срДЛА, мм рт. ст. 42,0 [36,04 52,0] 57,0 [49,0; 78,0] 0,003

ЛСС, дин×сек/см5 851,0 [554,8; 1136,0] 1253,3 [1000; 1780,0] 0,006

ФК 3,0 [2,0; 3,0] 3,0 [3,0; 3,0] 0,000

ΔPFG 3 [2,0; 6,0] 4,0 [2,9; 6,0] 0,503

Индекс PEPSI 41,9 [16,0; 57,9 ] 80,5 [52,5; 111,25] 0,014

Количество сегментов, на которых проведено 
вмешательство 1,0 [1,5; 2,3] 2,0 [1,2; 3,2] 0,493

SpO2 (исх), % 94,2 [93,4; 95,1] 93,0 [89,9; 94,2] 0,029

SpO2 (после вмешательства), % 92,5 [90,8; 94,1] 88,5 [83,1; 94,0] 0,111

% пациентов со w SpO2 17% 33% 0,202

Ср. время использования СРАР-терапии (1 сут), мин 1009,0 [780,0; 1440,0] 840,0 [630,0; 1164,0] 0,265

Ср. ∑ время использования СPAP-терапии, мин 1400,0 [843,5; 1908,0] 2282,0 [1164,0; 3498,0] 0,009

Среднее давление, гПа 10,0 [10,0; 10,0] 10,0 [10,0; 12,0] 0,410

Средняя утечка, % 0,0 [0,6; 6,5] 0,2 [0,8; 3,5] 0,663

Кровохарканье (во время ТЛА) 0 (0%) 2 (16,6%)

Снижение SpO2 >3% от исходного (во время ТЛА) 2 (4,7%) 4 (33,3%)

SpO2 (перед выпиской), % 95,2 [93,4; 95,9] 93,0 [89,7; 94,4] 0,000

Количество дней до выписки 4,0 [3,0; 6,0] 7,0 [5,0; 8,0] 0,012

Примечание/Note: ФК – функциональный класс по классификации Всемирной Организации Здравоохранения (FC – functional class 
according to the classification of the World Health Organization); Т6МХ – тест 6-минутной ходьбы (6MWT – 6-minute walk test); BNP – мозговой 
натрийуретический пептид (BNP – brain natriuretic peptide); СДЛА – систолическое давление в легочной артерии (SPPA – systolic pressure in the 
pulmonary artery); срДЛА – среднее давление в легочной артерии (MPAP – mean pulmonary artery pressure); SpO2 – сатурация артериальной 
крови (SpO2 – arterial blood saturation); ЛСС – легочное сосудистое сопротивление (PVR – pulmonary vascular resistance); ΔPFG – Δ Pulmonary 
Flow Grade; PEPSI – Pulmonary Edema Predictive Scoring Index; СРАР-терапия – терапия постоянным положительным давлением (сontinuous 
positive airway pressure)
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валось при значении индекса PEPSI выше данной величины 
или равном ей. Чувствительность и специфичность модели 
составили 77,8% и 71,9%, соответственно. Прогностическая 
ценность положительного результата составила 43,8%, про-
гностическая ценность отрицательного результата состави-
ла 92,0%. Площадь под ROC-кривой составила 0,799±0,095 с 
95% ДИ: 0,613-0,984. Полученная модель была статистиче-
ски значимой (p=0,007) (рис. 1).

Обсуждение

В данном исследовании мы обнаружили, что реперфузи-
онное поражение легких среднетяжелой степени (степень 
3-4) при профилактическом использовании СРАР-терапии 
не являлось частым осложнением при проведении ТЛА и 
было зафиксировано только у 17,1% пациентов. Риск отека 
был выше у пациентов с более тяжелыми исходными пока-
зателями легочной гемодинамики и худшим функциональ-
ным статусом, а также при бό́льшем объеме хирургического 
вмешательства. Частота развития среднетяжелого и тяже-
лого отека легких у пациентов нашего исследования не от-
личается от данных других центров, в то время как вклю-
ченные в наше исследование пациенты имели более тяжелое 
течение ХТЭЛГ [11].

Впервые Inami et al. разработали и внедрили в практи-
ку индекс PEPSI для прогнозирования риска реперфузи-
онного поражения легких после ТЛА. Высокий показатель 
PEPSI был связаны с высоким риском развития отека, зна-
чение PEPSI менее 35,4 имело 92,3% отрицательное прогно-
стическое значение после ТЛА [10]. 

В нашей работе было показано, что превентивное при-
менение НИВЛ в режиме СРАР и кислородотерапии (по 
показаниям), начиная с раннего послеоперационного пе-

риода, позволяет превысить значение PEPSI в 35,4 при про-
ведении баллонной ангиопластики легочных артерий – 
без негативной клинической динамики у пациентов перед 
выпиской из стационара. 

В группе пациентов, у которых произошло развитие ре-
перфузионного поражения легких 3 и 4 степени медиана 
индекса PEPSI составила 80,5 [52,5; 111,25]. Пороговое зна-
чение показателя PEPSI в отрезной точке, которому соот-
ветствовало наивысшее значение индекса Юдена, составило 
53,0. Развитие среднетяжелого и тяжёлого реперфузионного 
поражения легких при превышении данной величины про-
гнозировалось с чувствительностью и специфичностью мо-
дели – 77,8% и 71,9%. Однако даже при превышении индекса 
PEPSI >53 ни одному из пациентов не потребовалось прове-
дение ИВЛ или ЭКМО. Все случаи реперфузионного пора-
жения легких регрессировали при применении СРАР-тера-
пии, диуретиков и кислородотерапии. 

Развитие реперфузионного поражения среднетяжелой и 
тяжелой степени было ассоциировано с увеличением кой-
ко-дня после проведенной операции – в сравнении с па-
циентами с 1 степенью отека (7,0 [5,0; 8,0] vs 4,0 [3,0; 6,0], 
p=0,0128). В то же время, развитие реперфузионного пора-
жения 2 степени никак не влияло на клиническое течение 
послеоперационного периода. 

Таким образом, увеличение объема хирургического вме-
шательства с превышением значения PEPSI более 35,4 в со-
четании с диуретической, кислородотерапией и CPAP-те-
рапией может позволить значительно сократить сроки 
значимого снижения среднего давления в легочной арте-
рии у пациентов с ХТЭЛГ наряду с сокращением времени 
достижения клинического эффекта. 

Ограничения исследования

Поскольку исследование было проведено на ограничен-
ном числе пациентов в одном центре, наши данные долж-
ны быть подтверждены результатами более крупного мно-
гоцентрового проспективного исследования. Кроме того, 
необходима стандартизация медикаментозной терапии 
(включая ЛАГ-специфическую терапию) для всех пациен-
тов, что не было проведено в данном исследовании.

Заключение

Транслюминальная баллонная ангиопластика легоч-
ных артерий является эффективным и безопасным мето-
дом лечения неоперабельных пациентов с хронической 
тромбоэмболической легочной гипертензией. Превентив-
ное применение НИВЛ в режиме СРАР начиная с раненого 
послеоперационного периода является безопасным и по-
зволяет добиться оптимального клинического результата 
у пациентов даже с резвившимся реперфузионным пора-
жением легких средней и тяжелой степени на фоне боль-
ших объёмов хирургического вмешательства.
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Рисунок 1. ROC-кривая, характеризующая зависимость 
вероятности развития реперфузионного поражения легких 
3-4 степени от индекса PEPSI
Figure 1. ROC curve characterizing the dependence of the 
probability of developing grade 3-4 reperfusion lung injury on the 
PEPSI index
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