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Старший научный сотрудник отде'
ла реанимации и интенсивной тера'
пии ННЦ «Институт кардиологии
им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины,
кандидат медицинских наук Ярослав
Михайлович Лутай посвятил свой до�

клад современным возможностям

диагностики ТЭЛА.

– ТЭЛА – одна из наиболее час�

тых причин внезапной смерти. Дан�

ное состояние, вызванное окклюзией легочного ствола

или легочных артерий частичками тромба, сформиро�

вавшимися в венах большого круга кровообращения или

правых камерах сердца, не является самостоятельной но�

зологической единицей, а развивается как осложнение

различных заболеваний, травм и оперативных вмеша�

тельств.

Клиническая картина ТЭЛА неспецифична и характе�

ризуется полиморфизмом признаков – от бессимптом�

ного течения до выраженных гемодинамических нару�

шений и развития острой правожелудочковой недоста�

точности. Наиболее характерными симптомами ТЭЛА

являются одышка, плевральная боль, кровохарканье, та�

хипноэ и цианоз. При постановке диагноза следует учи�

тывать факторы риска развития ТЭЛА, к которым отно�

сятся возраст, длительная иммобилизация, предыдущие

венозные тромбоэмболии, онкологические заболевания,

массивные оперативные вмешательства, травма, ожире�

ние, гормональная терапия, курение, варикозная бо�

лезнь вен нижних конечностей, хроническая сердечная

недостаточность (ХСН), дыхательная недостаточность,

колит, нефротический синдром, беременность, катете�

ризация центральной вены и др.

Для проведения дифференциальной диагностики

ТЭЛА в настоящее время используются следующие ме�

тоды: определение D�димера, электрокардиография,

рентгенография, эхокардиография, мультиспиральная

компьютерная томография, вентиляционно�перфузион�

ная сцинтиграфия, ангиопульмонография, ультразвуко�

вое исследование вен нижних конечностей.

Наиболее доступны сегодня электрокардиография и

рентгенография грудной полости. В большинстве случа�

ев при развитии ТЭЛА на электрокардиограмме отмеча�

ется ряд изменений, которые указывают на острую пере�

грузку правых отделов сердца и легочную гипертензию

(блокада правой ножки пучка Гиса, P�pulmonale, элева�

ция сегмента ST в III, aVF, aVR, V1�V3 отведениях, появ�

ление синдрома McGinn–White). На рентгенограмме

при ТЭЛА наблюдается появление симптомов острого

легочного сердца: увеличение правых отделов, расшире�

ние верхней полой вены, выбухание легочного конуса по

левому контуру сердечной тени, высокое и малоподвиж�

ное стояние диафрагмы, наличие дисковидных ателекта�

зов или инфильтратов легочной ткани; иногда определя�

ются классические признаки инфаркта легкого (симп�

том Хэмптона).

Эхокардиография позволяет оценить степень легоч�

ной гипертензии и перегрузки правых отделов сердца,

а также дифференцировать другие заболевания. Для

ТЭЛА характерны следующие эхокардиографические

признаки: гипокинезия и дилатация правого желудочка,

парадоксальное движение межжелудочковой пере�

городки, отсутствие инспираторного спадения нижней

полой вены, дилатация легочной артерии, признаки

легочной гипертензии, тромб в области правого пред�

сердия, желудочка.

Для оценки клинической вероятности ТЭЛА был

предложен целый ряд клинических шкал. Наиболее

распространенными являются шкалы Wells и Geneva.

Они включают признаки (тромбоз глубоких вен (ТГВ)

или ТЭЛА в анамнезе, злокачественные новообразова�

ния, недавнюю травму или хирургическое вмешательст�

во, тахикардию, кровохарканье, одностороннюю боль

в нижних конечностях, односторонний отек нижних

конечностей, возраст >70 лет), каждому из которых

соответствует определенное количество баллов; их сумма

определяет вероятность развития ТЭЛА.

Ведущий научный сотрудник отдела
хирургии магистральных сосудов
Национального института хирургии и
трансплантологии им. А.А. Шалимо'
ва НАМН Украины, доктор меди'
цинских наук, профессор Лариса
Михайловна Чернуха обратила внима�

ние слушателей на проблемы диа�

гностики и лечения ТГВ нижних

конечностей – состояния, которое яв�

ляется серьезным фактором риска развития ТЭЛА. Доклад�

чик также остановилась на вопросах профилактики после�

операционных тромбоэмболических осложнений (ТЭО).

– Истинная распространенность ТГВ остается неиз�

вестной, поскольку зачастую процесс протекает бессимп�

томно, но данные эпидемиологических исследований

позволяют отнести ТГВ к числу наиболее распростра�

ненных, социально значимых и представляющих опас�

ность для жизни пациентов состояний. У 32�45% паци�

ентов с ТГВ нижних конечностей развивается массивная

ТЭЛА. Последняя занимает третье место в общей струк�

туре причин внезапной смерти после инфаркта миокар�

да и инсульта.

Проведение своевременной и объективной диагности�

ки ТГВ нижних конечностей, восстановление проходи�

мости магистральных вен, назначение антикоагулянтной

терапии, осуществление хирургических и эндоваскуляр�

ных вмешательств с целью предупреждения миграции

тромбов в легочную артерию являются важнейшими за�

дачами профилактики ТЭЛА. В диагностике ТГВ ниж�

них конечностей используются различные методы, сре�

ди которых – определение уровня D�димера, флебогра�

фия, цветное дуплексное сканирование вен нижних ко�

нечностей и др.

D�димер является специфическим продуктом деграда�

ции нерастворимого фибрина, входящего в состав тром�

ба. Повышение концентрации D�димера в крови

>0,5 мкг/мл является одним из наиболее достоверных

маркеров ТГВ, чувствительность которого колеблется от

87 до 96%.

Благодаря проведению ультразвуковой диагностики

(цветного дуплексного сканирования) врач может под�

твердить наличие ТГВ, определить распространенность

процесса, форму и «возраст» тромба. Кроме того, этот

метод позволяет наблюдать за динамикой процесса и

определить возможные причины тромбообразования.

Использование ультразвукового исследования и D�ди�

мер�теста позволяют выявлять острый венозный тром�

боз на ранних стадиях и своевременно осуществлять

тромбэктомию. Однако эффективность агрессивной ле�

чебной тактики в значительной мере определяется лока�

лизацией, распространенностью и длительностью су�

ществования тромбоза.

При решении вопроса о целесообразности проведения

операции необходимо учитывать ряд факторов, таких

как острый тромбоз с ТЭЛА в анамнезе; прогрессирую�

щий рост тромба в проксимальном направлении на фоне

адекватной консервативной терапии; флотирующий

тромб или тромб, не полностью фиксированный к стен�

ке вены; степень тяжести состояния больного и наличие

сопутствующей патологии; возможность ранней актива�

ции пациента для включения мышечных насосов;

наличие состоявшейся ТЭЛА, требующей более актив�

ной тактики; противопоказания к антикоагулянтной

терапии.

Основными методами лечения острого венозного

тромбоза и профилактики ТЭЛА являются оперативное

вмешательство (чрескожная механическая тромбэкто�

мия путем применения различных аппаратов), тромбо�

литическая терапия (ускорить растворение тромба

и снизить вероятность кровотечения можно с помощью

катетерно�управляемой внутритромботической до�

ставки активаторов плазминогена) и антикоагулянтная

терапия.

Основным методом хирургической профилактики

ТЭЛА у пациентов с венозным тромбозом является им�

плантация кава�фильтров и другие вмешательства на

нижней полой вене. При этом следует учитывать, что хи�

рургические вмешательства на нижней полой вене в 40�

45% случаев приводят к ее хронической окклюзии и тя�

желым формам хронической венозной недостаточности.

Что касается кава�фильтров, то в связи с возможностью

развития ряда осложнений в настоящее время показания

к их имплантации резко сузились. Кроме того, разрабо�

таны модели съемных фильтров, которые могут быть

удалены эндоваскулярным путем после исчезновения

угрозы развития тромбоэмболии. Абсолютными показа�

ниями для использования кава�фильтров являются про�

тивопоказания к антикоагулянтной терапии, наличие

эмболоопасных флотирующих тромбов в нижней полой

вене, развитие массивной ТЭЛА или повторных ТЭЛА,

источник которых не установлен.

Послеоперационные венозные ТЭО – еще одна про�

блема, которой в настоящее время уделяется много вни�

мания. Эти осложнения могут возникнуть при проведе�

нии любого хирургического вмешательства, и их прогноз

представляет значительные трудности, однако существу�

ют категории больных, у которых риск развития после�

операционных венозных ТЭО наиболее высок. Это

пациенты с большими травмами, переломами таза,

позвоночника, а также больные, подвергающиеся

эндопротезированию тазобедренного и коленного суста�

вов и имеющие высокий риск развития ТГВ.

Следует отметить, что эффективным методом профи�

лактики развития ТГВ и ТЭЛА у таких пациентов являет�

ся проведение адекватной антикоагулянтной терапии.

С современными направлениями

лечения острой и хронической

ТЭЛА слушателей ознакомил дирек'
тор Киевского городского центра сер'
дца, доктор медицинских наук, про'
фессор Борис Михайлович Тодуров.

– В 95% случаев ТЭЛА является

следствием ТГВ, в связи с чем в со�

временной литературе термин

«ТЭЛА» все чаще заменяют поняти�

ем «венозная тромбоэмболия».

Тромбы, образующиеся в венах нижних конечностей,

мигрируя с кровотоком через нижнюю полую вену, попа�

дают в легочную артерию. В зависимости от размера

тромба может развиться либо массивная ТЭЛА с пораже�

нием более 50% сосудов легких, либо тромбоэмболия

мелких ветвей легочных артерий, которая сопровождает�

ся инфаркт�пневмонией. Тактика лечения этого

заболевания зависит от обширности и продолжительнос�

ти процесса.

При острой массивной ТЭЛА эффективным методом

лечения является тромболитическая терапия. В нашей кли�

нике для ее проведения при ТЭЛА используется альтеплаза,

которая вводится в дозе 100 мг (10 мг внутривенно болюсно

в течение первых 2 мин, затем 90 мг внутривенно капельно

в течение 120 мин). Однако в отношении этого вида лечения

существует большое количество противопоказаний (ранний

послеоперационный период, острое кровотечение, подо�

зрение на расслоение аорты, острый перикардит, разрыв

аневризмы, неконтролируемая артериальная гипертензия,

послеродовой период, наличие язвы желудка, недавно пере�

несенный инсульт). Поэтому на современном этапе в лече�

нии острой ТЭЛА предпочтение нередко отдается хирурги�

ческим методам, которые имеют преимущества также в слу�

чае длительной ТЭЛА (более 20 сут).

Хроническая ТЭЛА, которая существует на протяже�

нии нескольких месяцев или даже лет, обусловливает по�

вышение давления в легочной артерии до 80�90 мм рт.

ст., повышение давления в правых отделах сердца, воз�

никновение недостаточности трикуспидального клапана

и развитие гипоксии. При данной патологии наиболее

оптимальным является проведение тромбэндартерэкто�

мии из легочной артерии в условиях глубокой гипотер�

мии (до 20 °С) и искусственного кровообращения. Вы�

полнение тромбэндартерэктомии из легочной артерии

с высокой легочной гипертензией должно сопровож�

даться пластикой трехстворчатого клапана, поскольку

недостаточность последнего в данном случае носит орга�

нический характер. В связи с тем что перфузиологичес�

кие осложнения при полной остановке кровообращения

могут иметь более катастрофические последствия, чем

хирургические, особое внимание при осуществлении хи�

рургического лечения хронической ТЭЛА следует уде�

лять экстракорпоральному обеспечению. При длительно

существующем высоком супрасистемном давлении в ле�

гочной артерии проводится трансплантация комплекса

сердце–легкие, так как остальные методики в этом слу�

чае неэффективны.

Тромбоэмболия легочной артерии: современные аспекты
профилактики, диагностики и лечения

9апреля в Киевском городском центре
сердца состоялась научно"практическая

конференция, посвященная диагностике,
лечению и профилактике тромбоэмболии
легочной артерии (ТЭЛА). 
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Профессор кафедры кардиологии и
функциональной диагностики Нацио'
нальной медицинской академии после'
дипломного образования им. П.Л. Шу'
пика, доктор медицинских наук Олег
Иосифович Жаринов остановился на

проблемных вопросах профилактики

венозных ТЭО у больных с  ХСН.

– Профилактика ТЭО у пациентов

с ХСН является одним из самых важ�

ных вопросов клинической кардиологии, актуальность ко�

торого обусловлена наличием у данной категории лиц се�

рьезных факторов риска (стаза крови, эндотелиальной/ эн�

докардиальной дисфункции, а также изменений состава

крови, характеризующихся гиперкоагуляцией). Не следует

исключать и ятрогенные факторы (в частности, терапию

диуретиками у пациентов с тяжелой застойной ХСН), кото�

рые также вносят существенный вклад в увеличение риска

развития ТЭО. Частота таких осложнений (90% из них со�

ставляют мозговые инсульты) у больных с ХСН колеблется

в пределах 1,5�3,5% в год. При этом ни медикаментозные,

ни инвазивные методы лечения ХСН, внесенные в совре�

менные стандарты ведения пациентов с данной патологи�

ей, не являются эффективными в плане предупреждения

развития ТЭО.

Ввиду наличия разнообразных вариантов течения ХСН

сегодня не существует единой стратегии стратификации

риска развития ТЭО у пациентов с этим заболеванием.

Однако накопленные данные позволяют определить ряд

предикторов развития тромбоэмболии при ХСН, к кото�

рым относятся тяжелое течение заболевания, выражен�

ная дисфункция левого желудочка сердца, наличие фиб�

рилляции предсердий (ФП), тромбов в левом желудочке,

а также тромбоэмболии в анамнезе. Присутствие пере�

численных предикторов обусловливает необходимость

проведения специфической профилактики ТЭО. Следует

отметить, что в современных европейских стандартах ин�

формация о проведении антитромботической терапии

у пациентов с ХСН является достаточно ограниченной

в связи с отсутствием широкой доказательной базы. Так,

в настоящее время нет единого мнения по поводу пре�

имуществ варфарина или ацетилсалициловой кислоты

(АСК) у пациентов с ХСН, поскольку результаты немно�

гочисленных исследований, проводившихся в этой об�

ласти, неоднозначны. Однако накопленные данные по�

зволяют говорить о том, что у пациентов с тяжелой де�

компенсацией ХСН необходимо приостановить прием

АСК, поскольку последняя может снижать эффектив�

ность некоторых препаратов, использующихся при лече�

нии ХСН (например, ингибиторов ангиотензинпревра�

щающего фермента).

Наиболее четкие рекомендации по проведению анти�

тромботической терапии у пациентов с ХСН даны для

подгруппы больных, имеющих такой дополнительный

фактор риска, как ФП. Сочетание ХСН и ФП требует на�

значения мощной антикоагулянтной терапии, которая

приблизительно на 2/3 снижает риск развития инсультов

у данной категории лиц. При этом наибольшая эффек�

тивность использования антикоагулянтов отмечается

у пациентов с высоким риском развития инсульта.

У больных ФП и низкой степенью риска (без дополни�

тельных факторов, в том числе сердечной недостаточнос�

ти) целесообразным является использование АСК, как

правило, в невысоких дозах. Наличие тяжелой ХСН или

других факторов риска у пациентов с ФП является осно�

ванием для применения непрямых антикоагулянтов (вар�

фарина). Однако при применении варфарина необходи�

мо поддерживать определенный уровень международного

нормализованного отношения, что достаточно трудно

у пациентов с ХСН. Кроме того, для варфарина характер�

но взаимодействие со многими препаратами, использую�

щимися у больных с ХСН. Поэтому неслучайно в настоя�

щее время большое количество исследований посвящено

применению с целью профилактики ТЭО новых перо�

ральных антикоагулянтов и низкомолекулярных гепари�

нов (НМГ) у пациентов данной категории. В частности,

получены обнадеживающие результаты по применению

у больных ФП ингибитора Ха�фактора ривароксабана и

прямого ингибитора тромбина дабигатрана.

Что касается применения НМГ у пациентов с ХСН, то

при анализе доказательной базы их эффективности у та�

ких больных следует учитывать, что наличие ХСН явля�

лось одним из критериев включения пациентов в боль�

шое количество исследований, где препараты указанного

класса применялись у госпитализированных или иммо�

билизированных пациентов данной категории. Согласно

рекомендациям Американской коллегии торакальных

врачей (American College of Chest Physicians, 2004) госпи�

тализированным пациентам с застойной ХСН, иммоби�

лизированным и имеющим более чем один дополнитель�

ный фактор риска, показана профилактика ТЭО путем

применения НМГ или нефракционированного гепарина

(НФГ). В 2009 г. были изданы рекомендации АСС/АНА,

согласно которым госпитализированные пациенты с за�

стойной ХСН имеют высокий риск развития ТЭО и ТГВ,

что обусловливает необходимость проведения у них анти�

коагулянтной терапии с применением НФГ или НМГ

при отсутствии противопоказаний.

Часть докладов, сделанных во время конференции, бы�

ла посвящена проблемам диагностики и лечения легоч�

ной гипертензии (ЛГ).

Заведующий кафедрой лучевой диа'
гностики ФПДО Львовского нацио'
нального медицинского университета
им. Данила Галицкого, доктор меди'
цинских наук, профессор Юрий
Андреевич Иванив в своем выступле�

нии коснулся классификации и со�

временных методов диагностики ЛГ.

– ЛГ является синдромом, кото�

рый характеризуется прогрессирую�

щим нарастанием сопротивления легочных сосудов, что

обусловливает правожелудочковую недостаточность и

преждевременную смерть. Согласно критериям Европей�

ского общества кардиологии (European Society of

Cardiology – ESC, 2009) среднее давление в легочной ар�

терии в состоянии покоя при ЛГ должно составлять

>25 мм рт. ст. Давление вклинивания в легочных капил�

лярах и величина легочного периферического сосудисто�

го сопротивления при расчете данного гемодинамическо�

го критерия не учитываются.

По данным нашего эхокардиографического кабинета,

частота обнаружения ЛГ составляет 10,8%. У большей

части (78,7%) таких пациентов имеет место патология ле�

вых отделов сердца, у 9,7% – патология легких, у 4,2% –

легочная артериальная гипертензия, у 0,6% – пост�

тромбоэмболическая ЛГ; в 6,8% случаев причина разви�

тия этого заболевания не определяется.

Согласно классификации Wood (1956) существуют идио�

патическая и вторичная ЛГ. В ходе ряда исследований

было показано, что в некоторых случаях причиной разви�

тия идиопатической ЛГ являются генные мутации рецеп�

тора 2 типа белка костного морфогенеза (ВМРR2). Одна�

ко такие изменения наблюдались только у 20% больных.

Вторичная ЛГ включает венозную форму, которая воз�

никает при увеличении давления в левом предсердии и

системе легочных вен (при митральном стенозе); гипер�

кинетическую, которая проявляется при врожденных по�

роках сердца (лево�правые шунты); обтурационную, воз�

никающую вследствие ТЭЛА, и гипоксическую (при за�

болеваниях легких).

В 2008 г. была принята классификация, в соответствии

с которой выделяют легочную артериальную гипертен�

зию; ЛГ при заболеваниях левых отделов сердца; ЛГ при

заболеваниях легких, гипоксии; ЛГ при хроническом

тромбозе, эмболии и ЛГ, вызванную другими причинами

(саркоидоз, онкологические заболевания).

При постановке диагноза учитываются жалобы, анам�

нестические данные, данные физикального обследова�

ния, рентгенографии, электрокардиографии, транстора�

кальной эхокардиографии.

Очень часто врачи игнорируют такое простое исследо�

вание, как рентгенография, которое предоставляет боль�

шое количество информации о наличии ЛГ. К рентгено�

логическим признакам этой патологии при хроническом

обструктивном заболевании легких относятся увеличение

ширины правой нисходящей легочной артерии >16 мм,

ширины левой нисходящей легочной артерии >18 мм,

шаровидная форма сердца, которая указывает на гипер�

трофию правого желудочка; дополнительным признаком

является отсутствие ретростернального воздушного

пространства на боковых снимках.

Наиболее информативным методом выявления, оцен�

ки, контроля лечения ЛГ и определения прогноза заболе�

вания является трансторакальная эхокардиография. Эхо�

кардиографическими неспецифическими признаками

этого заболевания являются расширение ствола легочной

артерии (при постепенном нарастании ЛГ), дилатация и

гипертрофия правого желудочка, дилатация правого

предсердия, полых вен. Также отмечается недостаточ�

ность трикуспидального клапана и клапана легочной ар�

терии. Возможно диастолическое смещение межжелудоч�

ковой перегородки в сторону левого желудочка, парадок�

сальное движение межжелудочковой перегородки.

Использование допплеровской эхокардиографии по�

зволяет проводить бескровное зондирование сердца. Бла�

годаря определению систолического давления в легочной

артерии оценивается степень ЛГ. Так, значения этого по�

казателя 36�50 мм рт. ст. свидетельствуют о легкой степени

заболевания, 50�70 мм рт. ст. – о наличии ЛГ средней сте�

пени заболевания. Систолическое давление в легочной

артерии >70 мм рт. ст. указывает на ЛГ тяжелой степени.

Для определения клинического класса ЛГ исследуется

функция дыхания, проводятся вентиляционно�перфузи�

онное сканирование легких, спиральная компьютерная

томография, ангиография и эхокардиография. При оцен�

ке функционального класса основным является проведе�

ние 6�минутного теста (ходьба), тестов на реактивность

ЛГ и катетеризация правых камер сердца.

Пациенты с ЛГ требуют постоянного наблюдения и

оценки эффективности лечения. К сожалению, сегодня

не существует четко определенных показателей, которые

могли бы использоваться для оценки качества лечения.

В своей практике мы используем ряд показателей, кото�

рые помогают оценить функцию правого желудочка, а со�

ответственно, и степень уменьшения или увеличения ЛГ.

Это площадь сечения правого и левого желудочков из

А4С�доступа, индекс эксцентричности из SAX�доступа,

индекс Tei (отношение суммы времени изоволюметри�

ческого сокращения и изоволюмического расслабления

ко времени выброса), TAPSE (tricuspid annular plane sys�

tolic excursion – систолическая экскурсия плоскости фиб�

розного кольца трикуспидального клапана), диаметр и

степень дыхательного спадения нижней полой вены, на�

личие и объем перикардиального выпота, диастолическая

дисфункция правого и левого желудочков (с использова�

нием импульсно�волнового тканевого допплера), систо�

лическая функция правого желудочка.

Профессор кафедры внутренней меди'
цины № 2 Национального медицин'
ского университета им. А.А. Богомоль'
ца, доктор медицинских наук Лидия
Федоровна Коноплева изложила со�

временные принципы лечения ЛГ.

– Кроме медикаментозного лече�

ния, пациентам с ЛГ необходимо

придерживаться определенных реко�

мендаций: проводить вакцинацию от

гриппа, использовать контрацептивные средства в дето�

родном периоде; также им показаны регулярные норми�

рованные физические нагрузки.

В настоящее время основными задачами лечения ЛГ явля�

ются устранение вазоспазма, который возникает при гипо�

ксической артериальной гипертензии, ремоделирования

легочных сосудов, микротромбирования in situ, так как эти

процессы и формируют высокое легочное сопротивление.

Среди средств, которые используются в лечении ЛГ,

особое место занимают ингибиторы фосфодиэстеразы�5,

в частности силденафил. Этот препарат впервые был при�

менен как средство, улучшающее эректильную функцию,

однако вскоре было отмечено его благоприятное влияние

на малый круг кровообращения.

В 2005 г. было проведено исследование SUPER1 для

оценки эффективности силденафила в лечении ЛГ.

Препарат назначался в дозировке от 60 до 240 мг/сут

в течение 12 нед одновременно с базисной терапией

(антикоагулянты, сердечные гликозиды, мочегонные

средства, кислородотерапия). Уже на 4�й неделе от начала

исследования в группе пациентов, получавших силдена�

фил, увеличивалась дистанция при проведении 6�минут�

ной пробы по сравнению с группой больных, которые

принимали плацебо.

В лечении ЛГ также используются простаноиды (эпо�

простенол, илопрост, трепростинил, берапрост). Благода�

ря стимуляции выработки циклического аденозинмоно�

фосфата эти препараты являются мощными вазодилата�

торами. Помимо этого, они обладают антиагрегантным и

антипролиферативным действием, цитопротекторной

активностью. При длительном использовании простано�

идов увеличивается сердечный выброс и уменьшается

легочное сосудистое сопротивление. Однако следует

отметить, что подкожное введение трепростинила вызы�

вает резкую болезненность, что заставляет многих паци�

ентов отказываться от приема этого препарата. На дан�

ный момент проводятся исследования эффективности

трепростинила в таблетированной форме.

Большим достижением в области лечения ЛГ является

появление на фармацевтическом рынке ингаляционного

илопроста. Благодаря ингаляционному введению препа�

рат поступает непосредственно в орган�мишень и вызы�

вает немедленный эффект. В течение 10 мин после инга�

ляции илопроста увеличивается сердечный выброс, сату�

рация кислородом, уменьшается давление в легочной

артерии. Вследствие этого улучшается вентиляционно�

перфузионное соотношение, снижается функциональ�

ный класс заболевания, повышается качество жизни

пациента. Рекомендуемая доза ингаляционного илопрос�

та составляет 6�9 ингаляций от 2,5 до 5 мкг ежедневно.

Пациентам, у которых, несмотря на проводимое консер�

вативное лечение, сохраняются симптомы III�IV функ�

ционального класса, с давлением в правом предсердии

>15 мм рт. ст. или сердечным индексом <2 л/мин/м2, про�

водится хирургическое вмешательство (баллонная пред�

сердная септостомия, трансплантация легких, транс�

плантация комплекса сердце–легкие).
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