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РЕЗЮМЕ. В статье представлены основные параметры гемодинамики малого круга кровообра-
щения, включая давление в легочной артерии (систолическое, среднее, ДЛАср), легочное сосуди-
стое сопротивление (ЛСС), давление заклинивания легочной артерии (ДЗЛА), диастолический 
пульмональный градиент (ДПГ). Первое гемодинамическое определение ЛГ было дано на одно-
именном Всемирном симпозиуме по легочной гипертензии (WSPH, 1973) в Женеве и звучало, как 
увеличение ДЛАср в покое  > 25 мм рт.ст., определенного методом катетеризации. В 2013 году 
экспертами WSPH было показано, что значение ДЛАср, используемое изолированно, является 
недостаточно точным для клинической характеристики легочной гипертензии (ЛГ), так как его 
повышение может иметь разные причины. Включение ЛCC в определение прекапиллярной ЛГ 
позволяет отличить повышение ДЛАср вследствие патологии легких и сосудов легких от тех, 
которые возникают из-за повышения ДЗЛА или сердечного выброса. Значения ЛСС  ≥ 3 WU озна-
чают явную прекапиллярную ЛГ, при которой коррекция врожденного системного легочного 
шунтирования становится сомнительной. Гемодинамическая классификация ЛГ, согласно дан-
ным Всемирного симпозиума (2019), включает различные комбинации изменений ДЛАср, дав-
ления заклинивания легочной артерии, ДПГ, СВ и ЛСС, оцененных в стабильных клинических 
условиях, и подразумевает выделение пре-, посткапиллярной и комбинированной ЛГ. Рассмотре-
ны возможности неинвазивной диагностики легочной гипертензии с помощью эхокардиографии. 
Дано понятие эхокардиографической вероятности легочной гипертензии, которое основывается 
на определении градиента трикуспидальной регургитации в сочетании с рядом дополнительных 
признаков, в том числе со стороны правых камер сердца, в связи с чем в статье также обсужда-
ются вопросы оценки функции правого желудочка при легочной гипертензии. Рассмотрены про-
блемы, преимущества и перспективы применения стресс-эхокардиографии для выявления ЛГ на 
ранних стадиях. Предложены современные критерии стресс-индуцированной ЛГ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: легочная гипертензия; эхокардиография; стресс-эхокардиография; 
правый желудочек.
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ABSTRACT. Current review article presents the main parameters of the pulmonary circulation, including 
pulmonary artery pressure (systolic, mean, PAPmean), pulmonary vascular resistance (PVR), pulmonary 
artery wedge pressure (PAWP), diastolic pulmonary gradient (DPG). The first hemodynamic definition of 
PH was given at the eponymous World Symposium on PH, (WSPH, 1973) in Geneva as an increase of rest-
ing PAPmean  > 25 mm Hg. determined by right heart catheterization. In 2013, WSPH experts showed that 
the value of mPAP, used in isolation, is not accurate enough for the clinical characterization of PH, since its 
increase can have different causes. Inclusion of PVR into the definition of precapillary PH makes it possi-
ble to distinguish increases in PAPmean due to pathology of the lungs and pulmonary vessels from those 
resulting from an increase in PAWP or cardiac output. PVR values  ≥ 3 WU indicate overt precapillary PH, 
in which correction of congenital systemic pulmonary bypass becomes questionable. The hemodynamic 
classification of PH, according to the WSPH (2019), includes various combinations of changes in PAPmean, 
PAWP, DPG, CO and PVR, assessed in a stable clinical setting, and propose to devide PH to pre-, post-capil-
lary and combined hemodynamic variants. The possibilities of non-invasive diagnosis of pulmonary hyper-
tension using echocardiography are discussed. The concept of echocardiographic probability of pulmonary 
hypertension is given, which is based on determining the gradient of tricuspid regurgitation in combination 
with a number of additional signs, including those from the right heart chambers. In this connection, the 
article also discusses the issues of assessing the function of the right ventricle in patients with pulmonary 
hypertension. The problems, advantages and prospects of using stress echocardiography to detect PH in the 
early stages are considered. Modern criteria for stress-induced PH have been proposed.
KEY WORDS: pulmonary hypertension; echocardiography; stress-echocardiography; right 
ventricular.

кардиологов и Европейского респираторного 
общества (ESC/ERS, 2015) [1–4].

При этом пороговым значением ДЛАср у здо-
ровых субъектов принято считать 20 мм рт.ст. 
Пациентов же, имеющих ДЛАср в диапазоне 
21–24 мм рт.ст., предложено относить к группе 
риска развития ЛГ при наличии отягощенного 
анамнеза и использовать ЭхоКГ с физической на-
грузкой (стресс-ЭхоКГ) для выявления латентной 
ЛГ [5–7].

Члены Всемирного симпозиума по ЛГ (World 
Symposium in Pulmonary Hypertension, WSPH, 
2013, 2019), объединив клиническое и гемоди-
намическое определение ЛГ, предложили снизить 
пороговое значение ДЛАср до 20 мм рт.ст. Ввиду 
того, что увеличение ДЛАср может иметь раз-
ные причины (увеличение сердечного выброса, 
СВ, сердечные шунты слева направо, повыше-
ние давления заклинивания легочной артерии, 
ДЗЛА, при заболеваниях левых камер, гиперко-
агуляцию и, наконец, заболевания сосудов лег-
ких, связанные со структурными изменениями 
легочных артерий малого калибра), изолирован-
ного повышения ДЛАср недостаточно для опре-
деления ЛГ. Включение легочного сосудистого 
сопротивления (ЛCC) в определение прека-
пиллярной ЛГ позволяет отличить повышение 
ДЛАср вследствие патологии легких и сосудов 
легких от тех, которые возникают из-за повыше-

ВВЕДЕНИЕ

Легочная гипертензия (ЛГ) представляет со-
бой патологическое состояние, которое может 
быть следствием различных заболеваний легких, 
сердца и сосудов легких. В свою очередь, повы-
шение давления в легочной артерии (ЛА) непо-
средственно влияет на гемодинамику, в том числе 
за счет нагрузки на правые камеры сердца. Эхо-
кардиография (ЭхоКГ), согласно современным 
рекомендациям, служит методом первой линии 
для оценки вероятности ЛГ, а также доступным 
методом для динамического наблюдения. ЭхоКГ 
также позволяет оценить структурно-функцио-
нальные характеристики правых камер сердца, 
что может быть использовано при планировании 
лечения и прогнозировании течения заболевания.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И КЛАССИФИКАЦИЯ 
ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

С 1973 года, когда в Женеве состоялся Все-
мирный симпозиум по ЛГ, данное состояние 
определяли по увеличению среднего давления 
в легочной артерии (ДЛАср) в покое  > 25 мм 
рт.ст., полученного методом катетеризации. 
Данное определение фигурирует и в современ-
ных рекомендациях Европейского общества 
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ния давления заклинивания легочной артерии 
(ДЗЛА) или сердечного выброса.

Так, прекапиллярная ЛГ лучше всего опре-
деляется по сочетанию ДЛАср  > 20 мм рт.ст., 
ДЗЛА  ≤ 15 мм рт.ст. и ЛСС  ≥ 3 WU, что под-
черкивает необходимость катетеризации серд-
ца с обязательным измерением CВ и точным 
измерением ДЗЛА [4].

Для пациентов с ЛГ вследствие заболева-
ния левых камер сердца эксперты Симпозиума 
(WSPH, 2019) отмечают повышение ДЛАср, ко-
торое будет сочетаться с увеличением ДЗЛА, тог-
да как при комбинированной пре- и посткапил-
лярной ЛГ увеличение ЛСС  ≥ 3 WU сочетается 
с увеличением диастолического пульмонального 
градиента, который определяется как разница 
между диастолическим давлением в легочной ар-
терии (ДДЛА) и ДЗЛА.

Таким образом, гемодинамическая классифи-
кация ЛГ, согласно WSPH (2019), включает раз-
личные комбинации изменений ДЛАср, ДЗЛА, 

ДПГ и ЛСС, оцененных в стабильных клиниче-
ских условиях, и подразумевает выделение пре-, 
посткапиллярной и комбинированной ЛГ (табл. 1).

ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ВЕРОЯТНОСТЬ 
ПРИСУТСТВИЯ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Относительно недавно в практической эхо-
кардиографии применялась классификация, при-
нятая в 2003 году экспертами Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ, 2003) с подраз-
делением ЛГ на три степени в зависимости от 
значений расчетного систолического давления 
в легочной артерии (СДЛА): легкую (25–45 мм 
рт.ст.); умеренную (46–65 мм рт.ст.) и тяжелую 
(выше 65 мм рт.ст.). Сходную классификацию 
можно найти в других работах, где верхней гра-
ницей нормы СДЛА служит значение 36 мм рт.ст., 
диапазон СДЛА от 37 до 50 мм рт.ст. относится к 
легочной гипертензии 1 степени, от 50 до 70 мм 
рт.ст. — ЛГ 2 степени, а  > 70 мм рт.ст. — к ЛГ 
3 степени [8].

Однако при сравнительном анализе показате-
лей ДЛАср, полученных инвазивным способом, 
с расчетными значениями, определенными эхо-
кардиографически, обнаружились достаточно 
весомые расхождения, связанные, главным об-
разом, с недооценкой давления в правом пред-
сердии (ПП) и/или некорректным измерени-
ем градиента трикуспидальной регургитации 
(ТР). В связи с чем впервые в рекомендациях 
ESC/ERS (2015) было предложено определять 
ЭхоКГ-вероятность ЛГ, понятие которой поми-
мо оценки пикового градиента ТР включает так-
же ряд дополнительных признаков (табл. 2). Как 
следует из таблицы, пиковая скорость струи ТР 
менее 2,8 м/с свидетельствует об отсутствии ЛГ, 
тогда как скорость выше 3,4 м/с соответствует 

Таблица 2
ЭхоКГ-вероятность присутствия легочной 

гипертензии у пациентов 
с симптомами и подозрением на легочную 

гипертензию (ESC/ERS, 2015)

Максимальная 
скорость трикуспи-
дальной регургита-

ции (м/с)

Присутствие 
дополнительных 
ЭхоКГ-признаков 

легочной 
гипертензии

ЭхоКГ-
вероятность 

легочной 
гипертензии

 ≤ 2,8 или не 
измеряется Нет Низкая 

 ≤ 2,8 или не 
измеряется Да 

Умеренная 
2,9–3,4 Нет 
2,9–3,4 Да 

Высокая 
 > 3,4 Не требуется 

Таблица 1
Гемодинамическая характеристика легочной 

гипертензии (WSPH, 2019)

Определение Характери-
стика

Клинические 
группы

Легочная 
гипертензия

ДЛАср  ≥ 20 мм 
рт.ст. Все группы

Прекапиллярная 
ЛГ 

ДЛАср  ≥ 20 мм 
рт.ст.

ДЗЛА  ≤ 15 мм 
рт.ст.

ЛСС ≥ 3 WU

1. Легочная арте-
риальная гипертен-
зия.
3. ЛГ, обусловлен-
ная заболеваниями 
легких.
4. Хроническая 
ТЭЛГ.
5. ЛГ с неясными и/
или мультифактор-
ными механизмами 

Посткапиллярная 
ЛГ 

ДЛАср  ≥ 20 мм 
рт. ст.

ДЗЛА  > 15 мм 
рт.ст.

2. ЛГ, обусловлен-
ная патологией ле-
вых камер сердца.
5. ЛГ с неясными 
и/или мультифактор-
ными механизмами 

Изолированная 
посткапиллярная 
ЛГ 

ДПГ  < 7 мм 
рт.ст. и/или

ЛСС  < 3 WU
Комбинированная 
пре- и посткапил-
лярная ЛГ 

ДПГ  ≥ 7 мм 
рт.ст. и/или
ЛСС ≥ 3 WU

Примечание: ДЗЛА — давление заклинивания в легоч-
ной артерии; ДПГ — диастолический пульмональный 
градиент; ЛГ — легочная гипертензия; ЛСС — легочное 
сосудистое сопротивление; ДЛАср — среднее давление в 
легочной артерии; ТЭЛГ — тромбоэмболическая легочная 
гипертензия.
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высоковероятной ЛГ, при значениях в интервале 
2,8–3,4 м/с необходима оценка дополнительных 
эхокардиографических признаков легочной ги-
пертензии.

К дополнительным ЭхоКГ-признакам легоч-
ной гипертензии относят:

• увеличение правого желудочка (ПЖ), со-
отношение размеров ПЖ и ЛЖ на базаль-
ном уровне  > 1,0;

• уплощение межжелудочковой перегород-
ки (МЖП);

• индекс эксцентричности ЛЖ  > 1,1;
• диаметр легочной артерии  > 25 мм;
• скорость начальной диастолической ле-

гочной регургитации  > 2,2 м/с;
• время ускорения (acceleration time, АТ) в 

ВТПЖ  < 105 мс и/или среднесистоличе-
ская выемка;

• диаметр нижней полой вены (НПВ)  > 21 мм и 
снижение ее коллабирования  < 50 % при вдо-
хе через нос или  < 20 % при спокойном вдохе;

• индекс объема правого предсердия 
(ПП)  > 32 мл/м² для мужчин,  > 28 мл/м² 
для женщин (рис. 1–4) [9].

Важно отметить, что с помощью ЭхоКГ 
можно не только определить расчетное давле-
ние в ЛА, но и выявить причину, последствия и 
осложнения ЛГ (оценить состояние правых ка-
мер, исключить поражения митрального и аор-
тального клапанов, врожденные пороки сердца 
с шунтированием крови слева направо).

ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ФУНКЦИИ 
ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА

В настоящее время подходы в оценке систо-
лической функции ПЖ все более смещаются в 
сторону использования более объективных коли-
чественных способов, доступных в рутинной эхо-
кардиографической практике. К ним относятся 
фракционное изменение площади (FAC), ампли-
туда систолической экскурсии трикуспидального 

Рис. 1. Дилатация правого желудочка и правого предсердия (а), соотношение размеров правого и левого желудочков 
на базальном уровне  > 1,0 (б). ПЖб — поперечный размер правого желудочка на базальном уровне; ПЖсред — 
поперечный размер правого желудочка на срединном уровне; ЛЖб — поперечный размер левого желудочка на 
базальном уровне

Рис. 2. Уменьшение полости, D-образная форма левого желудочка, расчет индекса эксцентричности (а), уплощение, па-
радоксальное движение МЖП (б, красная стрелка). ПЖ — правый желудочек; ЛЖ — левый желудочек; МЖП — 
межжелудочковая перегородка

а б

а б
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кольца (TAPSE), тканевая скорость движения лате-
ральной части трикуспидального кольца (S’) и ин-
декс работы мио карда (MPI). Комбинируя данные 
показатели, например, S’ и MPI, можно с большей 
уверенностью судить о наличии дисфункции ПЖ.

По данным литературы, среди параметров ПЖ, 
ассоциированных с неблагоприятным прогнозом у 
пациентов с ЛГ, отмечают снижение фракции вы-
броса (ФВ ПЖ), снижение TAPSE, нарастание объ-
ема и давления в правых камерах и ЛА, увеличение 
индекса эксцентричности ЛЖ, MPI, dp/dt, скорости 
струи ТР, уровня BNP > 50 ng/l, NT-proBNP > 300 ng/ml, 
наличие перикардиального выпота, снижение по-
требления кислорода менее 15 мл/кг/мин, дистан-
ция теста с 6-минутной ходьбой  < 440 м.

Наиболее современным предиктором неблаго-
приятного прогноза сегодня считается снижение 
значений продольной, радиальной и циркуляр-
ной деформации ПЖ. Возможности трехмерной 
эхокардиографии также позволяют с большей 
точностью и воспроизводимостью оценить нару-

шения глобальной и регионарной сократимости, 
диссинхронию ПЖ [10].

Следует отметить, что при сопоставлении 
данных ЭхоКГ и МРТ при ЛГ только ФВ ПЖ, 
измеренная при 3D-ЭхоКГ, обладала наиболь-
шим коэффициентом корреляции [11], что 
подтверждается другими данными о высокой 
чувствительности и специфичности ФВ (90 и 
83 % соответственно) и глобальной продоль-
ной деформации (89 и 77 %, соответственно) 
в 3D-ЭхоКГ как предикторов правожелудочко-
вой недостаточности при ЛГ [12, 13]. Приво-
дятся пороговые значения следующих предик-
торов: FAC ПЖ — 38 %, S’ (ТАМ) — 9,2 см/с, 
TAPSE — 16 мм, 3D-ФВ ПЖ — 39 % [14].

ВОЗМОЖНОСТИ СТРЕСС-ЭХОКАРДИОГРАФИИ 
В ОЦЕНКЕ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Клиническое значение стресс-ЭхоКГ-теста 
при ЛГ состоит в обнаружении стресс-инду-

Рис. 3. Гипертрофия стенки правого желудочка, 8 мм (а), расширение НПВ, 32 мм (б) и снижение ее коллабирования. 
ПЖ — правый желудочек; НПВ — нижняя полая вена

Рис. 4. Значительная скорость трикуспидальной регургитации: 4,18 м/с (а) и расширение легочной артерии: 55 мм (б). 
ТР — трикуспидальная регургитация; ЛА — легочная артерия

а б

а б
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цированного увеличения СДЛА у пациентов 
с нормальными пограничными значениями 
СДЛА в покое и пациентов повышенного ри-
ска. При проведении стресс-ЭхоКГ, исследо-
ватель может не только рассчитать величину 
давления в ЛА в покое и на фоне физической 
нагрузки (ФН), но и установить возможные 
причины ЛГ, определить прогноз, оценить эф-
фективность проводимой специфической тера-
пии и даже выявить заболевание на доклиниче-
ской стадии.

Оценка ЛСС, ДЗЛА и СВ при физической 
нагрузке, а также дифференциация клиниче-
ских групп ЛГ с помощью катетеризации явля-
ется сложной задачей. Наиболее важна оценка 
степени ЛГ во время ФН при заболеваниях ми-
трального и аортального клапанов, сердечной 
недостаточности, врожденных пороках сердца, 
болезнях соединительной ткани, аутоиммун-
ных заболеваниях, состоянии после трансплан-
тации легких. Использование определения дав-
ления в ЛА только в покое приводит к тому, что 
у 80 % пациентов диагноз ЛГ устанавливается 
лишь после обнаружения правожелудочковой 
недостаточности. Стресс-ЭхоКГ позволяет за-
подозрить наличие ЛГ уже на ранних стадиях 
болезни.

Референсные значения СДЛА и срДЛА при 
проведении стресс-теста до настоящего вре-
мени не определены. По данным EACVI/ASE 
(2017), СДЛА в норме не должно превышать 
40–43 мм рт.ст. при ФН. В настоящее вре-
мя обсуждается значение комбинированного 
критерия: увеличение ДЛАср  > 30 мм рт.ст. 
и ЛСС  > 3 WU. По данным экспертов EACVI 
(2018), пороговые значения СДЛА у здоровых 
лиц на пике нагрузки составили 34 мм рт.ст., 
ДЛАср — 21 мм рт.ст. с большей чувстви-
тельностью и специфичностью (82 и 36 % для 
СДЛА; 91 и 55 % для ДЛАср, соответственно).

Ввиду отсутствия крупных проспективных 
исследований клиническая ценность стресс-
ЭхоКГ в выявлении ЛГ при нагрузке в настоя-
щее время обсуждается [15, 16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Согласно Российским рекомендациям 2013 го-
да, верификация диагноза ЛГ с помощью ка-
тетеризации правых камер сердца необходима 
для больных с легкой ЛГ, по данным доппле-
ровского исследования, имеющих II и III функ-
циональный класс сердечной недостаточно-
сти (ВОЗ) для определения тактики лечения. 
У больных с умеренной и тяжелой ЛГ проведе-
ние катетеризации сердца с определением ге-

модинамических показателей необходимо для 
оценки прогноза [2, 17].

Трансторакальная ЭхоКГ остается незаме-
нимым методом не только для оценки расчет-
ного СДЛА, но и для определения ЭхоКГ-веро-
ятности ЛГ, состояния правых отделов сердца, 
возможных причин ЛГ. Роль ЭхоКГ у пациен-
тов с ЛГ будет непрерывно увеличиваться в 
связи с внедрением в клиническую практику 
новых информативных показателей для оценки 
функции ПЖ (ФВ в 3D-режиме, глобальная де-
формация ПЖ).

В то же время клиническое значение стресс-
ЭхоКГ-теста при ЛГ состоит в обнаружении 
стресс-индуцированного увеличения ДЛАср у 
пациентов с пограничными значениями данного 
показателя в покое и пациентов повышенного ри-
ска до манифестации заболевания, на ранних эта-
пах поражения легочного русла. Несмотря на то 
что референсные значения результатов стресс-те-
ста до настоящего времени не определены и об-
суждается значение комбинированного крите-
рия стресс-индуцированной ЛГ (ДЛАср  > 30 мм 
рт.ст. в сочетании с ЛСС > 3 WU), дальнейшие 
исследования в этой области необходимы и бу-
дут способствовать усовершенствованию ранней 
диагностики легочной гипертензии и правожелу-
дочковой дисфункции.
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