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Аннотация 
Значимость своевременной диагностики легочной гипертензии в условиях первичного звена здравоохранения трудно переоценить, по-
скольку это состояние характеризуется низким уровнем 5-летней выживаемости, отличается сложностью установления диагноза, низ-
кой настороженностью и недостаточной информированностью клиницистов о данном заболевании. В статье представлены основные 
методы диагностики легочной гипертензии, приведены данные, характерные для трех гемодинамических типов легочной гипертензии. 
Наиболее широко из инструментальных методов представлена эхокардиографическая диагностика легочной гипертензии, поскольку 
метод является доступным для врача первичного звена и позволяет выделить пациентов, нуждающихся в направлении на дообследо-
вание с помощью инвазивных технологий. Обозначена роль и значимость измерения скорости трикуспидальной регургитации 2,8 м/с 
в диагностике данного патологического состояния. Показаны преимущества и место трансторакальной эхокардиографии в неинвазив-
ной диагностике гемодинамического варианта легочной гипертензии с помощью определения максимальной скорости раннего диасто-
лического наполнения левого желудочка (Е) и максимальной скорости раннего диастолического смещения латерального сегмента 
кольца митрального клапана (е') по формуле Nagueh. В статье представлены клинические случаи, демонстрирующие возможности 
трансторакальной эхокардиографии в выявлении легочной гипертензии, определении ее гемодинамического типа. Определение гемо-
динамического типа легочной гипертензии неинвазивными методами позволяет проводить дальнейший дифференциально-диагности-
ческий поиск только среди причин установленного типа легочной гипертензии, что сокращает диагностический путь, экономит время 
и затраты на диагностику и позволяет своевременно приступить к лечению. 
Ключевые слова: легочная гипертензия, хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия, хроническая тромбоэмболическая 
болезнь легких, эхокардиография, давление заклинивания легочной артерии, легочное сосудистое сопротивление, прекапиллярный 
тип, посткапиллярный тип. 
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Abstract 
The importance of timely diagnosis of pulmonary hypertension in primary health care is difficult to overestimate, since this condition is charac-
terized by a low five-year survival rate, is characterized by difficulty in establishing a diagnosis, low alertness and insufficient awareness of clini-
cians about this disease. The article presents the main methods of diagnosis of pulmonary hypertension, provides data typical for three hemody-
namic types of pulmonary hypertension. Echocardiographic diagnosis of pulmonary hypertension is the most widely used instrumental method, 
since the method is accessible to a primary care physician and allows identifying patients who need to be referred for further examination using 
invasive technologies. The role and significance of measuring the rate of tricuspid regurgitation of 2.8 m/s in the diagnosis of this pathological 
condition is indicated. The advantages and place of transthoracic echocardiography in the noninvasive diagnosis of the hemodynamic variant of 
pulmonary hypertension are shown by determining the maximum rate of early diastolic filling of the left ventricle (E) and the maximum rate of 
early diastolic displacement of the lateral segment of the mitral valve ring (e') according to the Nagueh formula. The article presents clinical cases 
demonstrating the capabilities of transthoracic echocardiography in detecting pulmonary hypertension and determining its hemodynamic type. 
The determination of the hemodynamic type of pulmonary hypertension by noninvasive methods allows for further differential diagnostic search 
only among the causes of the established type of pulmonary hypertension, which shortens the diagnostic pathway, saves time and costs for diag-
nosis and allows timely treatment. 
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Введение 
Легочная гипертензия (ЛГ) – это термин, используе-

мый для описания патологического состояния, характе-
ризующегося аномально высоким давлением в легоч-
ной артерии (ЛА) [1, 2]. Значимость проблемы ЛГ и ее 
своевременной диагностики в условиях первичного 
звена здравоохранения трудно переоценить, поскольку 
ЛГ является состоянием с крайне низким уровнем  
5-летней выживаемости [3]. 

ЛГ может возникнуть как одно из отдаленных ослож-
нений тромбоэмболии ЛА и в таком случае трактуется 
как хроническая тромбоэмболическая легочная гипер-
тензия (ХТЭЛГ) [4–6]. ХТЭЛГ – это прекапиллярная 
форма ЛГ, причиной которой является наличие орга-
низованных (хронических) окклюзирующих или не-
окклюзирующих тромботических масс в ЛА (главных, 
долевых, сегментарных, субсегментарных артериях) в 
течение не менее трех месяцев после эпизода тром-
боэмболии и развитие дистальной легочной васкулопа-
тии [1, 7]. Отличительной особенностью ХТЭЛГ яв-
ляется неравномерность поражения сосудистого легоч-
ного русла и в большинстве случаев наличие взаимо-
связи с тромбозом периферических вен [8]. 

По разным данным, распространенность ХТЭЛГ со-
ставляет от 2 до 40 случаев на 1 млн человек [9, 1], но 
точных данных по эпидемиологии данного заболева-
ния нет, при этом очевидно, что оно распространено го-
раздо шире, чем принято считать [10]. ХТЭЛГ следует 
подозревать у каждого пациента с симптомами и при-
знаками ЛГ неясного генеза даже при отсутствии пере-
несенного эпизода тромбоэмболии ЛА (ТЭЛА). Слож-
ности в установлении диагноза во многом связаны с са-
мим заболеванием, а именно с неспецифической кли-
нической картиной, однако, имеет значение и низкая 
настороженность врачей в отношении ХТЭЛГ [11], и не-
достаточная информированность клиницистов о дан-
ном заболевании [5, 6]. 

 
Принципы параклинической диагностики 
хронической тромбоэмболической легочной 
гипертензии 
Лабораторные маркеры. Тактика лабораторного 

обследования при подозрении на ХТЭЛГ определяется 
тем, что в основе заболевания лежит тромбофиличе-
ское состояние. Для выявления тромбофилии и пред-
располагающих к ней заболеваний, проводят как об-
щеклиническое обследование (общий и биохимиче-
ский общетерапевтический анализы крови), исследова-
ние кислотно-основного состояния и газов крови, так и 
оценку данных коагулограммы, в том числе D-димера. 
При выявлении в процессе скрининговых исследова-
ний изменений в системе гемостаза либо при наличии 
рецидивирующих тромботических событий проводится 
расширенное исследование системы гемостаза [12].  

NT-proBNP – предшественник мозгового натрийуре-
тического пептида – это биомаркер, рекомендуемый 
для оценки наличия правожелудочковой сердечной не-
достаточности, определения функционального статуса 

пациента с подтвержденной идиопатической ЛГ (ЛАГ) 
и для оценки прогноза и эффективности проводимой 
ЛАГ-специфической терапии [1, 8, 13].  
Инструментальная диагностика при подозре-

нии на ХТЭЛГ выполняется в несколько этапов и на 
первом этапе проводятся скрининговые методы исследо-
вания – электрокардиография (ЭКГ) и трансторакаль-
ная эхокардиография (ТТ-ЭхоКГ), прицельная рентге-
нография органов грудной клетки, исследование функ-
ции внешнего дыхания. Далее проводят мультиспи-
ральную компьютерную томографию легких с контра-
стированием бассейна ЛА (МСКТ ОГК), вентиля-
ционно-перфузионную сцинтиграфию и катетериза-
цию правых отделов сердца. 
ЭКГ – обязательный метод диагностики у больных с 

подозрением на наличие ХТЭЛГ при первичном обсле-
довании и в процессе динамического наблюдения [1]. 
Этот метод позволяет выявить признаки гипертрофии 
и перегрузки правого желудочка (ПЖ), дилатации и ги-
пертрофии правого предсердия (р-pulmonale).  

ЭКГ-признаки гипертрофии ПЖ, а именно увеличе-
ние амплитуды зубца R и соотношения R/S в правых от-
ведениях, имеют недостаточную чувствительность 
(55%) и специфичность (70%), чтобы быть использован-
ными в качестве скрининговых, тогда как признаки пе-
регрузки ПЖ (преходящее смещение сегмента RS-T и 
сглаженность или инверсия Т в правых грудных отведе-
ниях) являются более чувствительными. Следует отме-
тить, что такие ЭКГ-признаки, как расширение ком-
плекса QRS и удлинение интервала QT свидетельствуют 
о тяжести ЛГ и ассоциированы с неблагоприятным про-
гнозом [14]. Неоспоримым преимуществом метода яв-
ляется его простота, доступность и низкая стоимость, но 
ЭКГ-признаки поражения правых отделов сердца опре-
деляются уже в развернутой стадии болезни, что сни-
жает диагностическую ценность данного метода [15].  
ТТ-ЭхоКГ – основной метод на этапе диагностиче-

ского поиска, ценность которого обусловлена тем, что 
ТТ-ЭхоКГ позволяет не только оценить уровень давле-
ния в ЛА, но и установить наличие заболеваний, приво-
дящих к развитию ЛГ, в первую очередь пороков сердца 
[15, 16]. 
МСКТ ОГК, а именно КТ-ангиопульмонография – 

наиболее информативный метод визуализации в диаг-
ностике ХТЭЛГ, позволяющий оценить структуру ле-
гочного русла, наличие тромботических масс и их лока-
лизацию. МСКТ-картина хронической тромбоэмболии 
может быть представлена окклюзиями и стенозами ЛА, 
а также эксцентрическими дефектами наполнения 
вследствие наличия тромбов, в том числе реканализо-
ванных [17]. По результатам МСКТ ОГК можно заподо-
зрить наличие ЛГ, идентифицировать причину ЛГ (на-
пример, ХТЭЛГ или заболевание легких), выявить при-
знаки ЛАГ-ассоциированных состояний (например, ди-
латация пищевода при системной склеродермии или 
наличие порока сердца) [18]. Поэтому проведение  
КТ-ангиопульмонографии рекомендуется всем пациен-
там с ЛГ для выявления причины заболевания [19, 20]. 



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 6 | №3  | 2025 | Clinical review for general practice | VOL. 6 | No. 3 | 2025 |   49

Клинический случай / Clinical Case

Вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия 
(ВПС) легких является одним из методов, позволяю-
щих исключить тромбоэмболический генез ЛГ. При на-
личии подозрения на ХТЭЛГ и неинформативности  
ТТ-ЭхоКГ, ВПС является исследованием выбора, она 
обладает 96–100% чувствительностью и 86–95% специ-
фичностью для выявления признаков ХТЭЛГ и не обла-
дает нефротоксичностью. Множественные дефекты 
перфузии с сохраненной вентиляционной функцией – 
характерные признаки ХТЭЛГ. Однако, учитывая стои-
мость и радиационную нагрузку, ВПС не может быть 
рекомендована в качестве скрининга ХТЭЛГ [21]. 
Чрезвенозная катетеризация сердца (ЧВКС). 

«Золотым стандартом» диагностики ЛГ считается вы-
полнение малоинвазивного вмешательства – ЧВКС.  
В соответствии с современными рекомендациями, ди-
агноз ЛГ устанавливается при уровне среднего давле-
ния в ЛА (ДЛА) более 20 мм рт. ст., измеренного при 
ЧВКС в покое. По результатам ЧВКС можно определить 
гемодинамический вариант ЛГ – прекапиллярная или 
посткапиллярная, и определить дальнейшую тактику 
ведения пациента. Гемодинамическими критериями 
прекапиллярного варианта ЛГ служат: среднее 
ДЛА>20 мм рт. ст., давление заклинивания ЛА 
(ДЗЛА)≤15 мм рт. ст., легочное сосудистое сопротивле-
ние (ЛСС)>2 ед. Вуда при наличии множественных сте-
нозирующих и/или окклюзирующих поражений ветвей 
ЛА различного калибра. ЧВКС является инвазивной 
процедурой, информативность и безопасность которой 
основывается на четырех принципах: рациональном 
выборе венозного доступа, тщательной калибровке дат-
чика давления, соблюдении правил измерения ДЗЛА и 
расчете сердечного выброса [6, 12]. Недостатками ме-
тода являются необходимость введения больших объе-
мов контрастного вещества, недостаточное контрасти-
рование верхнедолевых ветвей, необходимость нали-
чия специального оборудования и квалифицированных 
опытных специалистов. 

 
Эхокардиографическая диагностика легочной 
гипертензии  

На уровне первичного звена здравоохранения ТТ-
ЭхоКГ является неинвазивным, информативным и до-
ступным методом диагностики ЛГ. Доказана хорошая 
сопоставимость результатов ТТ-ЭхоКГ с данными 
ЧВКС. Учитывая, что ЧВКС является инвазивной про-
цедурой, которая проводится на базе экспертного 
центра, ТТ-ЭхоКГ идеально подходит для динамиче-
ского наблюдения пациента. Обнаружение пороков 
сердца (септальные дефекты, открытый артериальный 

проток, аномальный дренаж легочных вен, сложные 
врожденные пороки сердца), как наиболее частой при-
чины ЛГ, является одной из важных задач в дифферен-
циально-диагностическом алгоритме при проведении 
ТТ-ЭхоКГ. 

ЭхоКГ-диагностика ЛГ включает расчет давления в 
ЛА, а также оценку дополнительных признаков, к кото-
рым относят размеры правых отделов сердца, дисфунк-
цию ПЖ и диаметр ЛА [12]. Наиболее значимый вклад 
в оценку ЛГ вносят допплерографические методики, с 
измерением систолического, диастолического и сред-
него давления в ЛА с помощью непрерывно-волнового 
допплера по скорости регургитации на трикуспидаль-
ном и пульмональном клапанах [1].  

Определение систолического ДЛА при проведении 
ТТ-ЭхоКГ основано на оценке показателей трикуспи-
дальной регургитации (ТР), обусловленной наличием 
градиента давления между ПЖ и правым предсердием 
(ПП) в фазу систолы. Следует отметить, что в рутинной 
практике определение среднего ДЛА и диастоличе-
ского ДЛА по данным ТТ-ЭхоКГ практически не ис-
пользуется, однако их расчет может быть применен в 
случаях, когда в силу тех или иных причин расчет ДЛА 
затруднен. В зависимости от величин систолического, 
среднего и диастолического ДЛА, ЛГ подразделяют на 
умеренную, высокую и значительную. Выделение сте-
пеней тяжести ЛГ необходимо для определения так-
тики ведения пациента и скорости принятия решений в 
конкретный период времени. Пороговые значения вы-
раженности ЛГ приведены в табл. 1 [22]. 

Измерение ДЛА по ТР и легочной регургитации мо-
жет быть сопряжено с получением как завышенных, 
так и заниженных значений этого показателя в силу 
различных причин (несоблюдение правил допплеро-
метрического исследования, выраженная дилатация 
правых отделов сердца, эмпирическая оценка давления 
в ПП и др.). В связи с этим современные согласитель-
ные документы вместо степеней ЛГ при проведении  
ТТ-ЭхоКГ на начальном этапе обследования рекомен-
дуют оценивать вероятность наличия ЛГ, которая может 
быть определена как низкая, средняя или высокая [1].  
С этой целью экспертами был предложен диагностиче-
ский алгоритм, в котором в качестве начального крите-
рия оценки необходимо использовать скорость ТР. 

Пограничным значением в диагностике ЛГ является 
скорость ТР 2,8 м/с, что соответствует градиенту давле-
ния 31 мм рт. ст. В силу того, что скорость ТР далеко не 
всегда отражает степень повышения давления в ЛА, при 
определении вероятности ЛГ необходимо также прини-
мать во внимание ряд дополнительных признаков,  

Таблица 1. Степени легочной гипертензии по данным эхокардиографии 
Table 1. Degrees of pulmonary hypertension based on the ECHO data

Параметр, мм рт. ст.
Степень легочной гипертензии

умеренная высокая значительная

Систолическое ДЛА 30–50 50–80 Более 80

Диастолическое ДЛА Менее 14 14–35 Более 35

Среднее ДЛА 20–40 40–60 Более 60
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отражающих морфологические и функциональные по-
казатели. В современных рекомендациях по диагно-
стике и лечению ЛГ эти признаки разделены на  
3 группы (табл. 2).  

Во всех случаях, когда скорость ТР не превышает 
значения 2,8 м/с и нет дополнительных ЭхоКГ-призна-
ков, вероятность ЛГ расценивается как низкая. О сред-
ней вероятности ЛГ свидетельствует увеличение скоро-
сти ТР в пределах 2,9–3,4 м/с при отсутствии дополни-
тельных критериев ЛГ, а также нормальная скорость ТР 
при наличии дополнительных признаков, относящихся 
по меньшей мере к двум из трех групп, перечисленных 
выше. Если же скорость ТР превышает 3,4 м/с, вне за-
висимости от наличия или отсутствия дополнительных 
признаков вероятность ЛГ считают высокой, как и в 
случаях, когда скорость ТР имеет промежуточные 
значения (2,9–3,4 м/с) в сочетании с дополнительными 
признаками ЛГ. Предложенный диагностический алго-
ритм позволяет выделить категорию пациентов, кото-
рые нуждаются в дальнейшем детальном обследовании 
для верификации ЛГ с применением более сложных 
методов исследования, в том числе ЧВКС. 

Несомненным преимуществом ТТ-ЭхоКГ является 
возможность неинвазивного определения гемодинами-
ческого варианта ЛГ. На сегодняшний день предло-
жены формулы, позволяющие по данным допплеро-
метрии рассчитать значения ДЗЛА и ЛСС. 

Для расчета ДЗЛА используется формула Nagueh 
[23]: ДЗЛА = 1,24 × Е/е' + 1,9, где E – максимальная ско-
рость раннего диастолического наполнения левого же-
лудочка (ЛЖ), е' – максимальная скорость раннего диа-
столического смещения латерального сегмента кольца 
митрального клапана. 

ЛСС рассчитывается по формуле: (среднее ДЛА – 
ДЗЛА)/сердечный выброс, и измеряется в единицах 
Вуда. Наиболее часто в эхокардиографической оценке 
ЛСС используется формула, которая была предложена 
A.E. Abbas и соавт. в 2003 г. [24]: ЛСС = (Vтр/VTIвтпж × 
×10)+0,16, где Vтр – максимальная скорость ТР, а 

VTIвтпж – интеграл скорости кровотока в выносящем 
тракте ПЖ. 

 
Место эхокардиографии в дифференциальной 
диагностике форм легочной гипертензии  
на примере клинических случаев 
Клинический случай 1. Пациент Ф., 74 лет, обра-

тился к врачу-пульмонологу в апреле 2024 г. после эпи-
зода кровохарканья с жалобами на кашель с отхождением 
мокроты серого цвета с прожилками крови до 10 мл, ин-
спираторную одышку при умеренных физических на-
грузках. Из анамнеза известно, что первое кровохар-
канье было в январе 2022 г., когда был госпитализиро-
ван с острым флеботромбозом слева и инфаркт-пнев-
монией, затем в марте 2024 г. вновь госпитализация с 
острым флеботромбоз справа, рецидивирующим тром-
бозом слева с развитием инфаркт-пневмонии слева, 
кровохарканьем. После выписки осмотрен врачом-
пульмонологом для решения вопроса о приеме анти-
коагулянтов. При физикальном исследовании тоны 
сердца приглушены, ритмичные, акцент II тона над ЛА, 
на верхушке короткий, систолический шум, иррадии-
рует вдоль левого края грудины вверх. Выставлен пред-
варительный диагноз: состояние после рецидивирую-
щей ТЭЛА мелких ветвей ЛА с развитием инфаркт-
пневмонии (январь 2022 г., март 2024 г.), кровохар-
канье (январь 2022 г., март 2024 г.). С учетом наличия 
одышки, кровохарканья в анамнезе и акцента второго 
тона на ЛА была заподозрена ЛГ. Рекомендовано до-
обследование для исключения иных причин кровохар-
канья: ТТ-ЭхоКГ (исключение недостаточности левых 
отделов сердца), исследование мокроты на кислото-
устойчивые микобактерии (КУМ) и атипичные клетки, 
фибробронхоскопия с исследованием бронхоальвео-
лярного лаважа на атипичные клетки, цитологию, КУМ 
и консультация фтизиатра (для исключения туберку-
леза и новообразования как причины кровохарканья). 
По результатам проведенного обследования выявлены 
признаки митральной регургитации 1-й степени при 

Таблица 2. Дополнительные ЭхоКГ-признаки, используемые в диагностике ЛГ 
Table 2. Extra ECHO signs used to diagnose pulmonary hypertension

Параметры Данные, характерные для ЛГ

Морфофункциональные 
показатели желудочков 
сердца

• Соотношение диаметров ПЖ и ЛЖ на базальном уровне >1,0

• Уплощение межжелудочковой перегородки (индекс экцентричности ЛЖ>1,1 в систолу или в систолу и 
диастолу)

• Отношение систолической экскурсии фиброзного кольца трикуспидального клапана (TAPSE) к расчетному 
систолическому ДЛА<0,55 мм/мм рт. ст.

Показатели, относящиеся 
к ЛА

• Время ускорения (acceleration time) кровотока в выносящем тракте ПЖ<105 мс и/или среднесистолическая 
выемка (зазубрина)

• Скорость потока регургитации на клапане ЛА в начале диастолы >2,2 м/с

• Диаметр легочного ствола > диаметра корня аорты 

• Диаметр легочного ствола >25 мм

Показатели, отражающие 
состояние нижней полой 
вены и ПП

• Диаметр нижней полой вены >21 мм в сочетании с уменьшением спадения на вдохе (<50% при резком вдохе 
носом или <20% при спокойном вдохе)

• Площадь ПП в конце систолы >18 см²
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нормальных размерах левых отделов сердца и сохран-
ной фракции выброса ЛЖ, что исключало патологию 
левых отделов сердца как причину кровохарканья. Вы-
явлены признаки ТР 2-й степени с уровнем систоличе-
ского ДЛА 35 мм рт. ст., при нормальных размерах ПЖ 
и ПП, при отсутствии признаков дисфункции ПЖ 
(TAPSE 27 мм), что исключало наличие ЛГ у данного 
пациента. Туберкулез и новообразования органов дыха-
ния также были исключены. С учетом тромботического 
анамнеза, наличия кровохарканья у пациента без при-
знаков ЛГ, заподозрена хроническая тромбоэмболиче-
ская болезнь легких (ХТЭБЛ), в связи с чем пациент 
был направлен на МСКТ ОГК с контрастированием. 
24.04.2024 по данным МСКТ ОГК: ствол ЛА – 27 мм, ле-
вая ветвь – 22 мм, правая ветвь – 23 мм, в просвете пе-
редней сегментарной ветви правой верхнедолевой ЛА и 
в устье нижнедолевой ветви левой ЛА определяются 
тромботические массы с зонами поствоспалительного 
пневмофиброза в нижних долях обоих легких. Таким 
образом, у пациента в возрасте старше 70 лет ЛГ при 
высокой ее вероятности была исключена по данным 

ТТ-ЭхоКГ. Наличие по данным МСКТ ОГК признаков 
ХТЭБЛ при отсутствии ЛГ свидетельствует о высоких 
компенсаторных возможностях организма, благодаря 
которым при наличии признаков обструкции ветвей 
ЛА ЛГ не развилась. Подтверждение ХЭТБЛ позволило 
принять решение о продолжении приема антикоагу-
лянтов с целью профилактики рецидива ТЭЛА и не-
обходимости проведения контрольной ТТ-ЭхоКГ не 
реже чем 1 раз в год в течение трех лет для оценки со-
стояния правых отделов сердца и давления в ЛА. 
Клинический случай 2. Пациентка С., 65 лет, в 

феврале 2024 г. обратилась к врачу-пульмонологу с жа-
лобами на одышку, возникающую во время физической 
нагрузки по интенсивности несколько выше бытового 
уровня, сопровождается болью за грудиной давящей, 
жгучей, однократно в ответ на нитроглицерин воз-
никло предобморочное состояние, при этом боль и 
одышка не купировались, в связи с чем более нитрогли-
церин не использовала. Считает себя больной с ноября 
2020 г., когда после перенесенной новой коронавирус-
ной инфекции с тяжелой пневмонией, в объеме 55% по-

Таблица 3. Данные ТТ-ЭхоКГ пациентки С. Table 3. Transthoracic ECHO data of patient S.

ЧСС – 98 уд/мин, рост – 164 см, масса тела – 67 кг. Аорта – не изменена

Параметр Левое предсердие Правое предсердие

Размер, см 3,5×4,7 4,5×5,9*

Площадь, см2 19,1 26,2*

Левый желудочек Правый желудочек

КДР, см 4,0 Срединный размер, см 4,6

КСР, см 2,5 Продольный размер, см 6,9

ИММЛЖ, г/м2 88 ФИП ПЖ, % 26*

УО, мл 46 TAPSE, см 1,3*

ФВ по Тейхольц, % 66 ССПЖ, см 0,9

Параметр ТК МК АК ПК

ГД, мм рт. ст. 3,03 1,83 7,12 2,0

V, м/с 0,87 0,68 1,33 0,73

Степень регургитации 3 1 2 1

Диастолическая функция ЛЖ

Е, м/с 0,5 м/с А, м/с 0,71

Е/A 0,49 E’, м/с 0,05

Параметры, необходимые для оценки ЛГ

Скорость ТР, м/с 4,18*

Градиент давления в ЛА по потоку ТР, мм рт. ст. 78*

Диаметр ЛА, см 2,8*

Комментарии: увеличены полости правых отделов сердца. Парадоксальное движение межжелудочковой перегородки. Утолщена свободная 
стенка ПЖ. Дискинез апикальной и средней части межжелудочковой перегородки. Выраженная трикуспидальная недостаточность. 
Умеренная аортальная недостаточность.

Примечание: *параметры, выходящие за пределы референтных значений, ЧСС – частота сердечных сокращений, КДР – конечный 
диастолический размер, КСР – конечный систолический размер, ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка, ФИП ПЖ – 
фракционное изменение площади правого желудочка, УО – ударный объем, ФВ – фракция выброса, ССПЖ – свободная стенка правого 
желудочка, ТК – трикуспидальный клапан, МК – митральный клапан, АК – аортальный клапан, ПК – пульмональный клапан, ГД – градиент 
давления, V – velocity (скорость), Е – пик Е трансмитрального потока, А – пик А трансмитрального потока, E’ – максимальная скорость раннего 
диастолического смещения латерального сегмента кольца митрального клапана, м/с – метров в секунду.
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ражения легочной ткани, появилась одышка. В сен-
тябре 2023 г. в связи с сохраняющейся одышкой обра-
тилась к пульмонологу, предоставив МСКТ ОГК от 
06.04.2023. Пульмонологом заболевание органов дыха-
ния исключено, назначено проведение повторной кон-
сультации кардиолога. Четыре месяца пациентка за ме-
дицинской помощью не обращалась, получала лечение 
амбулаторно в объеме вторичной кардиоваскулярной 
профилактики. Во второй половине января 2024 г. 
стала отмечать появление загрудинных болей в ответ на 
физическую нагрузку, в силу чего появился страх выхо-
дить на улицу, 29.01.2024 в связи с интенсивными бо-
лями была по неотложной помощи госпитализирована 
в кардиологическое отделение, где были выявлены 
признаки ЛГ, высокий уровень Д-димера при интакт-
ных коронарных артериях, по результатам выписки ам-
булаторно направлена на дообследование для уточне-
ния генеза ЛГ. В стационарных условиях были опреде-
лены традиционные параметры ТТ-ЭХОКГ, не позво-
ляющие рассчитать ДЗЛА и ЛСС, и, соответственно, 
определить тип ЛГ. С учетом высокого уровня Д-ди-
мера и наследственного отягощенного анамнеза по 
тромботическим событиям (мама пациентки в 55 лет 
умерла от массивной ТЭЛА) была заподозрена ХТЭЛГ, 
амбулаторно выполнена МСКТ ОГК с ангиографией ле-
гочных сосудов (апрель 2024 г.), по данным которой 
признаков тромбоза ветвей ЛА не выявлено, но под-
тверждены признаки ЛГ в виде увеличения диаметра 
легочного ствола до 38 мм (диаметр аорты 34 мм), при-
знаки единичных очагов локального фиброза легких с 
обеих сторон по сравнению с МСКТ ОГК от 06.04.2023 
без динамики. Поскольку при установлении причины 
ЛГ круг диагностического поиска определяется формой 
ЛГ (прекапиллярная/посткапиллярная), пациентка по-
вторно была направлена на ТТ-ЭхоКГ с оценкой пара-
метров, необходимых для расчета ДЗЛА и ЛСС, и на ос-
новании этого выбора пути диагностического поиска. 
Данные ТТ-ЭхоКГ пациентки С. представлены в табл. 3. 

Известно, что для установления формы ЛГ в условиях 
первичного звена здравоохранения и отбора пациентов 
на проведение ЧВКС предлагается использование рас-
четных ДЗЛА и ЛСС, которые в допустимой степени эк-
вивалентны данным ЧВКС. На основании результатов 
ТТ-ЭхоКГ нами рассчитаны ДЗЛА и ЛСС:  

ДЗЛА = 1,24 × Е/е' + 1,9 = 1,24 × 0,5/0,05 + 1,9 = 14,3 
ЛСС = (Среднее ДЛА – ДЗЛА)/сердечный выброс = 

(80 – 14,3)/4,5 = 14,6. 
Рассчитанные ДЗЛА и ЛСС указывали на прекапил-

лярный генез ЛГ у данной пациентки. Установление 
прекапиллярного генеза ЛГ позволило исключить па-
тологию левых отделов сердца как причину ЛГ и про-
должить дифференциально-диагностический поиск 
среди причин прекапиллярной ЛГ. Пациентка по-
вторно была приглашена на прием, во время которого 
выявлены признаки синдрома Рейно, поэтому приори-
тетным стало исключение системного заболевания со-
единительной ткани как причины ЛГ. При обследова-
нии выявлена позитивность по антинуклеарному фак-

тору – 5120 с типом свечения АС21 и АС3 (при норме  
до 160), антитела к центромере, в связи с чем пациентка 
была направлена к ревматологу, который по совокупно-
сти данных выставил диагноз «системная склеродер-
мия». Таким образом, ТТ-ЭхоКГ, позволяя рассчитать 
ДЗЛА и ЛСС, помогает сузить круг исследований, не-
обходимых для установления диагноза, сократить 
сроки диагностического поиска и своевременно присту-
пить к патогенетическому лечению ЛГ. 

 
Заключение 

Одышка – наиболее частый симптом, являющийся 
поводом обращения к врачу в условиях первичного 
звена здравоохранения. Несмотря на то что распростра-
ненность одышки выше у лиц пожилого возраста, диф-
ференциальный ряд должен включать ЛГ, как причину 
длительно сохраняющейся и постепенно нарастающей 
одышки, независимо от возраста пациента.  

Стойкая ЛГ всегда сопровождается необратимым ремо-
делированием сосудов с последующей их обструкцией и 
ригидностью. Без своевременно начатого лечения это 
приводит к гипертрофии и недостаточности ПЖ, что яв-
ляется основной причиной смерти. Регистры ЛГ со-
общают о выживаемости от 68% до 93% через 1 год и от 
39% до 77% через 3 года, 12-месячная смертность у паци-
ентов с ЛГ, ассоциированной с патологией левых отделов 
сердца, достигает 32%, а предикторами худшего прогноза 
являются нарушение функции почек, анемия, пожилой 
возраст, дисфункция ПЖ и наличие комбинированного 
посткапиллярного и прекапиллярного варианта ЛГ, а не 
изолированного посткапиллярного [25]. 

Окончательному диагнозу предшествует поэтапное 
обследование пациента, которое при наличии показа-
ний завершается ЧВКС. В связи с ограниченной доступ-
ностью ЧВКС на уровне первичного звена здравоохра-
нения показания к этому исследованию должны быть 
определены на предварительном этапе обследования. 
Диагностическая тактика предварительного этапа 
определяется вариантом ЛГ – прекапиллярный или  
посткапиллярный. Представленные клинические слу-
чаи демонстрируют возможности применения расчет-
ных показателей – ДЗЛА и/или ЛСС на основании па-
раметров ТТ-ЭхоКГ для выбора диагностической так-
тики. ТТ-ЭхоКГ доступна на уровне первичного звена 
здравоохранения в каждом регионе. На сегодняшний 
день большинство протоколов ТТ-ЭхоКГ не содержат 
данных о скорости ТР и не позволяют рассчитать ДЗЛА 
и ЛСС. Поэтому необходимо совместное с врачами 
функциональной диагностики обсуждение и включе-
ние в протокол ТТ-ЭхоКГ измерения скорости ТР при ее 
наличии. При скорости ТР более 2,8 м/с – обязательное 
измерение размеров и оценка функции правых отделов 
сердца для раннего выявления ЛГ:  

• соотношение ПЖ/ЛЖ на базальном уровне; 
• TAPSE; 
• скорость начальной диастолической легочной ре-
гургитации; 

• время ускорения в выносящем тракте ПЖ; 
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• интеграл линейной скорости потока в выносящем 
тракте ПЖ; 

• максимальная скорость раннего диастолического 
наполнения ЛЖ (Е); 

• максимальная скорость раннего диастолического 
смещения латерального сегмента кольца митраль-
ного клапана (е'); 

• частота сердечных сокращений. 

Использование такой технологии позволит осуществ-
лять раннюю диагностику и лечение ЛГ, снизить инва-
лидизацию и смертность населения с данным патоло-
гическим состоянием. 
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