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Аннотация
В обновленной версии рекомендаций по диагностике и лечению легочной гипертензии ESC/ERS 2022 утверждены новые диагностические критерии 
легочной гипертензии (ЛГ). В рамках данного обзора проводится анализ результатов современных исследований, доказывающих целесообразность 
изменения пороговых значений параметров гемодинамики для диагностики ЛГ при катетеризации правых отделов сердца (КПОС) и эхокардиографии 
(ЭхоКГ), важность введения в клиническую практику понятия «ЛГ при физической нагрузке».
Новые диагностические критерии легочной артериальной гипертензии: среднее давление в легочной артерии (срДЛА) > 20 мм рт. ст., давление 
заклинивания легочной артерии ≤ 15 мм рт. ст., легочное сосудистое сопротивление (ЛСС) > 2 ед. Вуда по данным КПОС в покое. Диагностические 
уровни расчетного систолического давления в легочной артерии и скорости трикуспидальной регургитации при ЭхоКГ остаются прежними, но с 
учетом дополнительных ЭхоКГ-признаков ЛГ. 
В ранней диагностике ЛГ перспективным направлением является КПОС с физической нагрузкой в дополнение к исследованиям в покое. В настоящее 
время нет общепринятых диагностических критериев ЛГ при физической нагрузке. В отдельных исследованиях предложены следующие пороговые 
значения: повышение срДЛА > 30 мм рт. ст. и ЛСС > 3 единиц Вуда во время нагрузки.
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Легочная гипертензия (ЛГ) представляет собой гетеро-
генный синдром, характеризующийся гемодинамической 
картиной прогрессирующего повышения легочного сосу-
дистого сопротивления (ЛСС) и давления в легочной ар-
терии (ДЛА), что приводит к дисфункции правого же-
лудочка (ПЖ), развитию правожелудочковой сердечной 
недостаточности и смерти пациентов [1,2]. В соответствии 
с современными рекомендациями, диагноз ЛГ устанавли-
вается при уровне среднего давления в легочной артерии 
(срДЛА) более 20 мм рт. ст., измеренного при катетериза-
ции правых отделов сердца (КПОС) в покое [1]. 

Клиническая классификация ЛГ включает 5 групп в за-
висимости от причин ее возникновения и патофизиологи-
ческих звеньев развития. Легочная артериальная гипертен-
зия (ЛАГ) (I группа по клинической классификации) – это 
клиническое состояние, характеризующееся наличием пре-
капиллярной ЛГ при отсутствии других причин повыше-
ния срДЛА, таких как заболевания левых отделов сердца 
(II группа), заболевания легких (III группа), хроническая 
тромбоэмболия легочной артерии (IV группа) и другие ред-
кие патологии (группа V) [2]. Диагностические критерии 
прекапиллярной ЛГ: срДЛА > 20 мм рт. ст., давление закли-
нивания легочной артерии (ДЗЛА) ≤ 15 мм рт. ст., ЛСС > 2 
ед. Вуда по данным КПОС. ЛАГ представлена идиопатиче-
ской и наследственной формами; ЛГ, индуцированной ле-

карственными препаратами и токсинами; ассоциирован-
ными формами вследствие наличия врожденных пороков 
сердца, системных заболеваний соединительной ткани, 
ВИЧ-инфекции, портальной гипертензии, шистосомоза; 
ЛАГ с признаками поражения легочных вен/ капилляров 
(легочная вено-окклюзионная болезнь/ легочный капил-
лярный гемангиоматоз), а также персистирующая ЛГ ново-
рожденных [1].

ЛАГ – это орфанное заболевание, которое обычно диагно-
стируется на поздних стадиях заболевания из-за неспеци-
фической картины, период от дебюта заболевания до уста-
новления окончательного диагноза составляет около 2 лет 
[2,3]. ЛАГ остается заболеванием, связанным с неблагопри-
ятным прогнозом, несмотря на внедрение в клиническую 
практику ЛАГ-специфической терапии. Исследования пока-
зали, что терапия ЛАГ, начатая на ранней стадии, приводит 
к лучшим долгосрочным клиническим результатам [4,5]. 

Историческая справка

Длительное время диагноз «ЛГ» устанавливался по дан-
ным манометрии при КПОС в положении лежа на спине в 
покое при уровне срДЛА ≥ 25 мм рт. ст. [2].

В 1973 г. проведен I Всемирный симпозиум по пробле-
ме ЛГ, который был посвящен первичной ЛГ. В материа-
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The updated 2022 ESC/ERS Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary hypertension approved new criteria for diagnosis of pulmonary 
hypertension (PH). In this review we present the data from modern studies proving the expediency of changing the threshold values of hemodynamic 
parameters measured by right heart catheterization (RHC) and echocardiography for the diagnosis of PH, the importance of introduction the definition «exercise 
PH» into clinical practice. 

New haemodynamic definition of pulmonary arterial hypertension: mean pulmonary arterial pressure (mPAP) > 20 mmHg, pulmonary arterial wedge 
pressure < 15 mmHg, pulmonary vascular resistance (PVR) > 2 Wood units, measured by RHC at rest. Diagnostic levels of systolic pulmonary arterial 
pressure and tricuspid regurgitation velocity measured by echocardiography stay the same, but it is important to combine them with a number of additional 
echocardiographic signs of PH.

Promising direction for early diagnosis of PH is RHC during exercise in addition to studies at rest. Nowadays there are no generally accepted diagnostic criteria for 
exercise PH. Some studies propose the following threshold values of exercise PH: mPAP > 30 mmHg and PVR > 3 Wood units during exercise.
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лах конференции авторы заявили, что в норме срДЛА в 
покое не превышает 15 мм рт. ст., это значение мало зави-
сит от возраста и никогда не превышает 20 мм рт. ст., а ЛГ 
определенно присутствует, если срДЛА превышает 25 мм 
рт. ст. Таким образом, значение 25 мм рт. ст. было выбрано, 
чтобы отличить редкие и тяжелые формы первичной ЛГ 
от других причин ЛГ, вызванных с заболеваниями легких 
или сердца, которые обычно проявляются более низкими 
цифрами срДЛА [3]. По результатам симпозиума впервые 
приняты диагностические критерии ЛАГ: срДЛА ≥ 25 мм 
рт. ст. в покое и ≥ 30 мм рт. ст. при физической нагрузке, 
уровень ДЗЛА ≤ 15 мм рт. ст. Данные критерии были ука-
заны и в Российских рекомендациях по диагностике и ле-
чению ЛГ в 2007 г. [6]. 

В 2008 г. на IV Всемирном симпозиуме по ЛГ были пред-
ложены новые диагностические критерии ЛАГ: диагноз 
устанавливается при срДЛА ≥ 25 мм рт. ст. в покое при 
нормальном уровне ДЗЛА ≤ 15 мм рт. ст. Экспертами об-
суждалось, при каком уровне срДЛА следует устанавли-
вать диагноз ЛГ (≥ 25 мм рт. ст. или > 20 мм рт. ст. в покое), 
и следует ли ввести термин «пограничная ЛГ» для паци-
ентов со срДЛА между 21 и 24 мм рт. ст. Но в связи с от-
сутствием данных о прогностических и терапевтических 
последствиях, от введения термина «пограничная ЛГ» ре-
шено воздержаться [6,7]. 

На V Всемирном симпозиуме по проблеме ЛГ в 2013 г. ав-
торы вновь высказывали предположение о том, что срД-
ЛА ≥ 25 мм рт. ст. не учитывает всех пациентов с повы-
шенным уровнем давления в легочной артерии. Однако 
из-за опасений по поводу гипердиагностики ЛГ и отсут-
ствия убедительных доказательств худшего прогноза у па-
циентов со срДЛА = 21-24 мм рт. ст., эксперты отказались 
от изменения определения диагноза ЛГ. Однако исследо-
вателями было показано, что для точной клинической ха-
рактеристики ЛГ кроме значения срДЛА важно учитывать 
ЛСС. 

В 2018 г. состоялся VI Всемирный симпозиум по пробле-
ме ЛГ, где были предложены серьезные изменения в гемо-
динамических определениях и классификации различных 
типов ЛГ, генетике и стратификации риска. Экспертами 
предложено изменить диагностические критерии ЛАГ в 
виде снижения величины срДЛА с ≥ 25 мм рт. ст. до > 20 
мм рт. ст., измеренного при КПОС. Кроме того, были рас-
смотрены диагностические возможности эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ), обсуждены признаки эхокардиографической 
вероятности ЛГ, предложены критерии ЛГ при физиче-
ской нагрузке [8].

Новые диапазоны нормальных значений для 
ключевых параметров гемодинамики при 
катетеризации правых отделов сердца

Среднее давление в легочной артерии в норме
В 2009 г. была опубликована обзорная статья Kovacs G. et 

al., в которой проанализированы данные КПОС 1187 чело-
век из 47 исследований в 13 странах. Был сделан вывод, что 
нормальное значение срДЛА в покое составляет 14,0 ± 3,3 
мм рт. ст. и не превышает 20 мм рт. ст., причем это значение 
не зависит от пола и этнической принадлежности. Данное 
заключение привело к предположению, что диагностиче-
ский критерий срДЛА ≥ 25 мм рт. ст. учитывает не всех па-
циентов с аномальным повышением ДЛА [3,8,9]. 

Крупные регистры пациентов, оценивающие влияние 
повышенного уровня ДЛА на прогноз, ограничены когор-
тами, соответствующими предыдущему определению ЛГ. 
После публикации материалов VI Всемирного симпози-
ума по проблеме ЛГ в нескольких исследованиях изуча-
лись количество «пропущенных» пациентов и их прогноз 
в предыдущих когортах.

В 2017 г. австрийская группа исследователей опубликова-
ла исследование, в которую вошло 547 пациентов с необъ-
яснимой одышкой и/или с риском ЛГ, перенесших КПОС. 
Пациенты были разделены на группы: пациенты с установ-
ленным диагнозом ЛГ (срДЛА ≥ 25 мм рт. ст.) – 290 больных; 
пациенты с «пограничной ЛГ» (срДЛА 21-24 мм рт. ст.) – 
64 человека; пациенты с «нормальным» уровнем срДЛА ≤ 
20 мм рт. ст. – 193 человека, среди них 137 пациентов были 
определены как «ниже нормы» срДЛА ≤ 15 мм рт. ст. Сред-
нее время наблюдения за этой когортой составило 45,9 ме-
сяца. Всего за время наблюдения умер 161 пациент (29%). 
При анализе обнаружена промежуточная выживаемость у 
пациентов с пограничными значениями срДЛА в покое, не-
зависимо от возраста и сопутствующих заболеваний, меж-
ду пациентами с нормальным срДЛА и со срДЛА ≥ 25 мм 
рт. ст. Кроме того, исследование продемонстрировало более 
неблагоприятный прогноз у пациентов со срДЛА в верхнем 
нормальном диапазоне (18-20 мм рт. ст.) по сравнению с па-
циентами со срДЛА в нижнем нормальном диапазоне [10].

В 2016 г. проведен ретроспективный анализ базы данных 
системы здравоохранения США, показавший клиническую 
значимость уровней срДЛА ниже 25 мм рт. ст. Исследова-
ние включало 21 727 пациентов, которым была проведена 
КПОС, и показало наибольшее увеличение смертности от 
всех причин в диапазоне срДЛА от 19 до 24 мм рт. ст. [11].

Эти выводы подтверждены в ретроспективном когорт-
ном исследовании 4343 пациентов Вандербильтского уни-
верситета, которым была проведена КПОС. Пациенты раз-
делены на группы со значениями срДЛА ≤ 18 мм рт. ст., 
срДЛА от 19 до 24 мм рт. ст. и срДЛА ≥ 25 мм рт. ст. Рас-
пространенность ЛГ и «пограничной ЛГ» составила 62% 
и 18%, соответственно. 70 пациентам с «пограничной ЛГ» 
была проведена повторная КПОС (в среднем через 35 не-
дель): у 43 (61%) развилась ЛГ, соответствующая критери-
ям диагностики, со средним повышением срДЛА на 5 мм 
рт. ст., у 18 (26%) – осталась «пограничная ЛГ», а у 9 (13%) 
значение срДЛА было 18 мм рт. ст. или менее. Таким об-
разом, «пограничная ЛГ» была независимо связана с даль-
нейшим прогрессированием и повышенной смертностью 
по сравнению с контрольными пациентами [12].

ЛАГ является частым осложнением и одной из ведущих 
причин смертности при системной склеродермии. В од-
ноцентровой ретроспективный анализ S. Jaafar et al. были 
включены пациенты, перенесшие КПОС в период с 2005 по 
2019 г. У 137 пациентов (51%) из 268 изначально была диа-
гностирована ЛГ различной этиологии (срДЛА ≥ 25 мм рт. 
ст.), у 7 больных (5%) из 131 пациента, которые ранее не со-
ответствовали критериям ЛГ, была ретроспективно диа-
гностирована ЛГ (срДЛА > 20 мм рт. ст.) [8,13]. Доказатель-
ства прогрессирования легочной гемодинамики от срДЛА 
на исходном уровне 21-24 мм рт. ст. до срДЛА ≥ 25 мм рт. 
ст. были изучены еще в двух исследованиях у больных 
системной склеродермией со сниженным газообменом. 
В исследовании Coghlan JG et al. пациенты с системной 
склеродермией были клинически оценены в начале иссле-
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дования и через 3 года, включая КПОС. Из 71 пациента со  
срДЛА < 25 мм рт. ст. в начале исследования у 18 пациен-
тов (25,3%) через 3 года развилась ЛГ, а у 5 пациентов (7%) 
развилась ЛАГ [14]. В исследовании Valerio CJ у 23 пациен-
тов из 76 развилась ЛАГ в течение 3 лет [15].

Давление заклинивания легочной артерии 
и легочное сосудистое сопротивление при 
катетеризации правых отделов сердца

Важно подчеркнуть, что каким бы ни было пороговое 
значение срДЛА, для определения патологического про-
цесса и характеристики клинического состояния его нель-
зя использовать без учета ДЗЛА и ЛСС. 

Уровень ДЗЛА является критерием дифференциальной 
диагностики между пре- и посткапиллярной ЛГ, отража-
ет давление в посткапиллярном легочном русле, давление в 
левом предсердии и конечное диастолическое давление ле-
вого желудочка. Хотя нормальным уровнем ДЗЛА счита-
ется 6-12 мм рт. ст., в современных рекомендациях по ЛГ 
для диагностики посткапиллярной ЛГ пороговой величи-
ной ДЗЛА принят уровень > 15 мм рт. ст., а во всех рандо-
мизированных клинических исследованиях по изучению 
ЛАГ использовался уровень ДЗЛА ≤ 15 мм рт. ст. В систе-
матическом обзоре литературы Kovacs et al. [9] сделаны вы-
воды, что ДЗЛА в покое не зависит от возраста и значения 
9 ± 2 мм рт. ст. обнаруживаются у пациентов в возрасте от 
24 до 70 лет. В исследовании A. Prasad et al. [16] сравнили 
гемодинамику у пожилых пациентов с сердечной недоста-
точностью с сохраненной фракцией выброса и без сердеч-
ной недостаточности. Авторы показали, что ДЗЛА в нор-
ме немного увеличивается с возрастом, но не превышает 15 
мм рт. ст., причем уровни ДЗЛА ≤ 15 мм рт. ст. не исклю-
чали наличие сердечной недостаточностью с сохраненной 
фракцией выброса. Поэтому при дифференциальной ди-
агностике между пре- и посткапиллярной ЛГ нужно пом-
нить, что порог 15 мм рт. ст. является произвольным и важ-
но учитывать все данные обследования пациента [1,2]. 

ЛСС при КПОС является расчетным показателем и опре-
деляется по формуле отношения разности срДЛА и ДЗЛА 
к сердечному выбросу (СВ): ЛСС = (срДЛА-ДЗЛА/СВ). Уро-
вень ЛСС отражает выраженность поражения артерио-
лярной части малого круга кровообращения, необходим 
для верификации диагноза ЛАГ и является предиктором 
высокой смертности у больных ЛАГ [2]. 

По результатам III Всемирного симпозиума по пробле-
ме ЛГ в 2003 г., прекапиллярная ЛГ определялась сочета-
нием уровней срДЛА ≥ 25 мм рт. ст., ДЗЛА ≤ 15 мм рт. ст. и 
ЛСС ≥ 3 ед. Вуда. Уровень ЛСС = 3 ед. Вуда выбран произ-
вольно и свидетельствовал о наличии выраженной ЛГ и о 
плохом прогнозе [3]. Согласно анализу Kovacs et al. [9], нор-
мальный уровень ЛСС в покое в некоторой степени зависит 
от возраста, но ЛСС > 2 ед. Вуда можно считать повышен-
ным во всех возрастных группах. В последних рекоменда-
циях пороговые значения для величины ЛСС снижены до 
2 ед. Вуда [1].

Диагностические критерии при 
трансторакальной эхокардиографии остались 
прежними

Трансторакальная ЭхоКГ в настоящее время остается 
единственным наиболее ценным неинвазивным методом 

для скрининга больных с подозрением на ЛГ и в группах 
риска, для оценки изменений гемодинамических параме-
тров и прогноза у пациентов с уже диагностированной ЛГ, 
для описания морфологии и функции камер и клапанов 
сердца, выявления врожденных пороков сердца [1,2]. 

Наиболее важным параметром неинвазивной диагно-
стики ЛГ являются пиковая скорость потока трикуспи-
дальной регургитации (Vтр) и ее производные (пиковый 
систолический градиент давления на трикуспидальном 
клапане (ПсГДтк) и расчетная величина систолического 
ДЛА (рСДЛА)).

Расчет систолического ДЛА с помощью ЭхоКГ основы-
вается на определении Vтр и использовании упрощенно-
го уравнения Бернулли в сочетании с оценкой давления в 
правом предсердии (ПП) (при отсутствии обструкции вы-
носящего тракта ПЖ). Систолический градиент давления 
между ПЖ и ПП – это пиковый систолический градиент 
давления на трикуспидальном клапане (ПсГДтк), который 
рассчитывается по упрощенному уравнению Бернулли: 
ПсГДтк = 4 × Vтр². Давление в ПП (Дпп) рассчитывается 
измерением диаметра нижней полой вены (НПВ) в зави-
симости от фаз дыхания: диаметр НПВ < 2,1 см и ее спа-
дение на форсированном вдохе > 50% говорят о нормаль-
ном Дпп, равном 3 мм рт. ст. (в пределах 0-5 мм рт. ст.), 
диаметр НПВ > 2,1 см и спадение на форсированном вдо-
хе < 50% или < 20% при спокойном вдохе свидетельствуют 
о высоком Дпп, равном 15 мм рт. ст. (в пределах 10-20 мм 
рт. ст.). Если диаметр НПВ и ее спадение на вдохе не со-
ответствуют данным интервалам, используется промежу-
точное значение, равное 8 мм рт. ст. (в пределах 5-10 мм 
рт. ст.). При отсутствии обструкции на путях оттока крови 
из ПЖ (сужения выносящего тракта ПЖ, легочного стено-
за) систолическое давление в ПЖ считается условно рав-
ным систолическому ДЛА. В этом случае формула для рас-
чета систолического ДЛА следующая: рСДЛА = ПсГДтк + 
Дпп, при этом Дпп определяют с учетом диаметра НПВ и 
ее коллабирования на вдохе [2].

В 1998 г. на II Всемирном симпозиуме по ЛГ определе-
ны критерии мягкой ЛГ при скорости трикуспидальной 
регургитации 2,8-3,4 м/с, что соответствует величине гра-
диента на трикуспидальном клапане 31-46 мм рт. ст. и ве-
личине систолического ДЛА 36-51 мм рт. ст. при расчете 
на основании фиксированного значения Дпп 5 мм рт. ст.  
Однако по результатам ряда исследований была выявле-
на вероятность ложноположительного диагноза при таких 
подсчетах. Например, в исследовании ItinerAIR проводился 
ЭхоКГ-скрининг у 559 больных системной склеродермией; 33 
больным со скоростью трикуспидальной регургитации > 3 
м/с или 2,5–-м/с при наличии одышки выполнялась КПОС; 
в 45% случаев ЭхоКГ давала ложноположительный резуль-
тат. В самом крупном регистре по диагностике и лечению ЛГ 
REVEAL в 20-52% случаев имело место несоответствие меж-
ду значениями ДЛА, измеренными при КПОС и ЭхоКГ [6]. В 
анализе исследований, проводившихся до 2011 г., в которых 
сравнивали результаты измерения систолического ДЛА 
при ЭхоКГ и при КПОС, выявлена высокая корреляция по-
казателей, но различия между методами были меньше у па-
циентов с патологией левых отделов сердца, но больше при 
заболеваниях правых отделов сердца [17]. В связи с чем ре-
комендовано определять ЭхоКГ-вероятность ЛГ, понятие 
которой помимо оценки Vтр включает ряд дополнительных 
признаков. Пиковая скорость потока трикуспидальной ре-
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гургитации < 2,8 м/с (ПсГДтк ≤ 31 мм рт. ст.) свидетельствует 
об отсутствии ЛГ, тогда как скорость > 3,4 м/с (ПсГДтк > 46 
мм рт. ст.) соответствует высокой вероятности ЛГ, а при зна-
чениях в интервале 2,8-3,4 м/с (ПсГДтк = 31-46 мм рт. ст.)  
необходима оценка дополнительных ЭхоКГ-признаков ЛГ 
со стороны желудочков сердца, легочной артерии, НПВ и 
ПП. К дополнительным ЭхоКГ-признакам ЛГ относят: со-
отношение диаметров ПЖ/ЛЖ на уровне базальных сег-
ментов > 1,0; уплощение межжелудочковой перегородки 
(индекс эксцентричности ЛЖ > 1,1 в систолу и/или ди-
астолу); отношение TAPSE/pСДЛА < 0,55 мм/мм рт. ст. 
(TAPSE – систолическая экскурсия фиброзного кольца три-
куспидального клапана); время ускорения кровотока в вы-
носящем тракте ПЖ <105 мс и/или среднесистолическая 
выемка (зазубрина); скорость потока регургитации на ле-
гочном клапане в начале диастолы > 2,2 м/с; диаметр легоч-
ного ствола больше диаметра корня аорты и > 25 мм; диа-
метр НПВ > 21 мм в сочетании с уменьшением спадения на 
вдохе (< 50% при форсированном вдохе или < 20% при спо-
койном вдохе); площадь ПП > 18 см² [1].

Несколько крупных исследований подтвердили хоро-
шую корреляцию между рСДЛА при ЭхоКГ и срДЛА при 
КПОС и установили, что в норме рСДЛА < 36 мм рт. ст. [1]. 
Например, в одноцентровом исследовании [18] на когорте 
1695 пациентов (72% из них были с различными формами 
ЛГ) определена пороговая величина рСДЛА=36 мм рт. ст., 
которая соответствовала срДЛА = 25 мм рт. ст. по данным 
КПОС (чувствительность – 87%; специфичность – 79%; 
прогностическая ценность положительного (91%) и отри-
цательного (70%) результатов; диагностическая точность – 
85% для выявления ЛГ). По данным метаанализа 27 иссле-
дований [19], в которых проводилось сравнение рСДЛА и 
срДЛА по данным КПОС, общие чувствительность и спец-
ифичность доплер-ЭхоКГ в диагностике ЛГ составили 85% 
и 74%, соответственно, а в случае пороговой величины 
рСДЛА ≥ 35 мм рт. ст. (в субанализ вошло 4 из 27 иссле-
дований) чувствительность возросла до 92%, а специфич-
ность составила 65%. 

На VI Всемирном симпозиуме по проблеме ЛГ эксперты 
не рекомендовали снижать порог ПсГДтк (который равен 
31 мм рт. ст.), измеренный при ЭхоКГ, для последующего 
инвазивного подтверждения ЛГ.

Так, в ретроспективном анализе, проведенном Gall H YA 
et al., оценивалась диагностическая ценность снижения 
существующего расчетного порога ПсГДтк ниже 31 мм рт. 
ст. при ЭхоКГ-скрининге в соответствии с новым гемоди-
намическим определением ЛГ. В исследование было вклю-
чено 1572 пациента с подозрением на ЛГ, которым с 2008 по 
2018 гг. проводились ЭхоКГ и КПОС. По новому определе-
нию ЛГ выявлена у 80% пациентов, из них у 211 срДЛА, из-
меренное при КПОС, больше 20 мм рт. ст., но меньше 25 
мм рт. ст. При снижении порогового значения ПсГДтк для 
скрининга вновь выявленной ЛГ ниже 31 мм рт. ст. наблю-
далась чрезвычайно низкая специфичность, небольшое 
повышение чувствительности без существенного сниже-
ния точности, причем самая высокая точность (85%) была 
достигнута при ПсГДтк = 31 мм рт. ст. Кроме того, в этой 
работе подтверждена клиническая ценность дополнитель-
ных ЭхоКГ-параметров сократительной функции миокар-
да ПЖ по сравнению с единственным параметром ПсГД-
тк для скрининга ЛГ с учетом нового гемодинамического 
определения [20]. 

Нагрузочные тесты для выявления легочной 
гипертензии

До 2008 г. в определении ЛГ указывался не только уро-
вень срДЛА в покое ≥ 25 мм рт. ст., но и срДЛА при физи-
ческой нагрузке ≥ 30 мм рт. ст. Недостатком данного опре-
деления было отсутствие стандартизации в зависимости 
от возраста, вида нагрузки, позы при выполнении физи-
ческого упражнения и других факторов. В связи с этим 
по результатам IV Всемирного симпозиума по ЛГ от ди-
агностического признака ДЛА при нагрузке было реше-
но отказаться. В настоящее время существует несколько 
исследований, в которых обсуждаются нормы и способы 
определения ЛГ при физической нагрузке [7]. 

Диагноз ЛГ чаще всего устанавливают на фазе появле-
ния клинических признаков и симптомов, когда уже раз-
вивается существенное поражение легочных сосудов и 
правожелудочковая недостаточность, что является при-
чиной быстрого развития неблагоприятных исходов у па-
циентов с ЛГ. Поэтому при обследовании пациентов из 
группы риска без симптомов и пациентов с необъяснимой 
одышкой при наличии нормальных гемодинамических 
показателей в покое для ранней диагностики важно выяв-
лять ЛГ при физической нагрузке.

Остаются нерешенными вопросы выбора оптимально-
го инструментального метода в различных группах паци-
ентов и диагностических критериев ЛГ при физической 
нагрузке. КПОС является золотым стандартом для оцен-
ки легочной гемодинамики в покое и при физической на-
грузке [21]. 

В настоящее время не известно, прогрессирует ли в по-
следующем ЛГ при физической нагрузке до ЛГ в состоянии 
покоя, и остается спорным вопрос, следует ли начинать ее 
лечение ЛАГ-специфическими препаратами [22]. 

Катетеризация правых отделов сердца с 
физической нагрузкой

Данные нескольких исследований свидетельствуют о 
том, что прекапиллярная ЛГ при физической нагрузке во 
время КПОС связана с симптомами, влияет на толерант-
ность к физической нагрузке, определяет клинические ис-
ходы, может прогрессировать до ЛГ в покое и отражает 
возможность более раннего начала терапии. 

В исследовании 2008 г. Tolle JJ et al. впервые полностью 
охарактеризовали ЛГ при физической нагрузке с помощью 
прямых измерений центральной гемодинамики в покое и 
во время максимальной сердечно-легочной нагрузочной 
пробы у пациентов с одышкой или усталостью неясной 
этиологии. Авторы продемонстрировали, что характер от-
вета на физическую нагрузку при ЛГ при физической на-
грузке занимает промежуточное положение между реак-
циями здоровых людей и пациентов с ЛГ в покое: уровни 
срДЛА и ЛСС при физической нагрузке были самыми вы-
сокими у пациентов с ЛАГ в покое и самыми низкими у 
здоровых людей [22].

Stamm A et al. показали, что пациенты с системной скле-
родермией, у которых была выявлена ЛГ при физической 
нагрузке, имели худшую выживаемость и показатели ге-
модинамики при нагрузочном тестировании по сравне-
нию с пациентами с системной склеродермией без ЛГ, при-
чем снижение выживаемости было сходным с пациентами 
с системной склеродермией и ЛГ в покое, а показатели ге-
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модинамики при физической нагрузке – промежуточны-
ми между пациентами с ЛГ в покое и пациентами без та-
ковой [23].

Herve P. et al. на основе ретроспективного анали-
за здоровых людей и пациентов со срДЛА в состоянии  
покоя ≤ 20 мм рт. ст., но страдающими легочными сосу-
дистыми или сердечными заболеваниями, предложили 
диагностические критерии ЛГ при физической нагрузке: 
срДЛА > 30 мм рт. ст. и ЛСС > 3 ед. Вуда во время макси-
мальной нагрузки. Данное определение давало высокие 
чувствительность 0,93 и специфичность 1,0 для отличия 
между пациентами с нормальными показателями срДЛА 
и ЛСС в покое, но с легочно-сосудистыми заболеваниями 
в анамнезе, и здоровыми людьми, у которых развивались 
высокие значения срДЛА при чрезмерных уровнях физи-
ческой нагрузки [21,24]. 

В анализе Kovacs G. et al. подтверждается, что исполь-
зование комбинированных критериев ЛГ при физиче-
ской нагрузке снижает количество ложноположительных 
случаев у здоровых людей с 13,7% до 2,5% по сравнению 
с историческим определением, когда учитывалось только 
повышение срДЛА > 30 мм рт. ст. при нагрузке [25]. 

В исследовании Lau EMT et al. был задан вопрос, связано 
ли срДЛА, равное 21-24 мм рт. ст. в покое, с развитием ЛГ 
при физической нагрузке. В исследование было включено 
290 пациентов с факторами риска легочно-сосудистых за-
болеваний (63,4%) или заболеваний левых отделов сердца 
(43,8%) со срДЛА в покое < 25 мм рт. ст. и ДЗЛА ≤ 15 мм рт. 
ст. По результатам исследования ЛГ при физической на-
грузке наблюдалась у 74 пациентов (86,0%) из 86 по сравне-
нию с 96 пациентами (47,1%) из 204 в группах срДЛА = 21-
24 мм рт. ст. и срДЛА < 21 мм рт. ст., соответственно [26]. 

В качестве альтернативных способов оценки легочной ге-
модинамики при физической нагрузке было предложено 
использование многоточечного или двухточечного измере-
ния наклонной зависимости срДЛА к сердечному выбросу 
(срДЛА/СВ) в состоянии покоя и при физической нагрузке. 
Физическая нагрузка усиливает легочное кровообращение 
за счет увеличения СВ и среднего давления в левом пред-
сердии, что в свою очередь приводит к увеличению срДЛА 
и определяется уравнением ЛСС = (срДЛА − ДЗЛА)/СВ. Для 
определения ЛГ при физической нагрузке было предложено 
использовать наклон зависимости срДЛА/СВ > 3 ед. Вуда. 

В 2016 г. Godinas L et al. при сравнении трех описанных 
методов обнаружили высокую диагностическую точность 
для всех трех подходов по сравнению с простым определе-
нием срДЛА для диагностики ЛГ при физической нагруз-
ке [21].

В систематическом обзоре литературы, включающем 45 
исследований, Zeder K et al. оценили методы определения 
ЛГ при физической нагрузке во время КПОС. Наклон срД-
ЛА/СВ, ДЗЛА/СВ и пиковый сердечный индекс обеспечи-
ли наиболее устойчивые прогностические гемодинамиче-
ские параметры во время нагрузки. Увеличение наклона 
срДЛА/СВ во время физической нагрузки показало связь с 
худшей выживаемостью и сердечно-сосудистыми событи-
ями. Подтвердилось прогностически значимое пороговое 
значение наклона срДЛА/СВ > 3 ед. Вуда и наклона ДЗЛА/
СВ > 2 ед. Вуда. Причем значение наклона ДЗЛА/СВ > 2 ед. 
Вуда полезно при дифференциальной диагностике пре- и 
посткапиллярной ЛГ во время физической нагрузки. Верх-
ние пределы нормы сильно зависели от возраста, у здоро-

вых людей в возрасте 30-70 лет норма наклона срДЛА/СВ 
колебалась от 1,6 до 3,3 ед. Вуда, а для наклона ДЗЛА/СВ – 
от 0,6 до 1,8 ед. Вуда [27].

КПОС при физической нагрузке имеет ограничения в 
виде колебаний внутригрудного давления на фоне дыха-
тельных движений и наличием артефактов движения, од-
нако остается наилучшим методом оценки легочной ге-
модинамики в покое и при нагрузке, поэтому требует 
дальнейшего изучения [21].

Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой
Достоинством стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой, 

как и трансторакального ЭхоКГ, является его неинва-
зивный характер. Большинство первых исследований ЛГ 
при физической нагрузке были проведены при помощи 
стресс-ЭхоКГ. Несмотря на достоверные результаты при 
ЭхоКГ в покое, стресс-ЭхоКГ ограничено невозможностью 
прямого измерения срДЛА и ЛСС при нагрузке, точность 
оценки расчетных ЭхоКГ-параметров при физической на-
грузке требует проведения дальнейших исследований [22].

Проба с водной нагрузкой при катетеризации 
правых отделов сердца 

Проба с водной нагрузкой при КПОС может быть полез-
на при обследовании пациентов с признаками прекапил-
лярной ЛГ (ДЗЛА < 15 мм. рт. ст.) и с подозрением на на-
личие диастолической дисфункции левых отделов сердца 
[1,2,7]. При изучении влияния введения физиологическо-
го раствора на величину конечно-диастолического давле-
ния в левом желудочке у здоровых людей было выявлено, 
что введение 1 литра физиологического раствора в течение 
6-8 минут повышало ДЗЛА максимум на 3 мм рт. ст., но 
не более чем до 11 мм рт. ст. Напротив, у пациентов с диа-
столической дисфункцией левого желудочка введение 500 
мл физиологического раствора в течение 5 минут показало 
увеличение ДЗЛА > 15 мм рт. ст. [7]. 

У пациентов с заболеваниями левых отделов сердца ДЗЛА 
может снижаться < 15 мм рт. ст. путем снижения постна-
грузки и на фоне приема диуретиков. Проба с водной на-
грузкой в виде быстрого введения (5-10 минут) 500 мл фи-
зиологического раствора с повторным измерением ДЗЛА у 
таких пациентов вызывает повышение ДЗЛА > 18 мм рт. ст. 
Однако применение такого подхода должно быть рассмо-
трено в индивидуальном порядке в отдельных случаях, так 
как в настоящее время не подтверждена его безопасность и 
диагностическая ценность [1].

Заключение

Несмотря на достижения современных стратегий 
ЛАГ-специфической терапии, ЛАГ остается неизлечимым 
заболеванием, сопряженным с ранней инвалидизацией и 
смертностью. Болезнь чаще всего длительное время кли-
нически не проявляется до развития существенного пора-
жения легочных сосудов либо не диагностируется в связи 
с неспецифическими проявлениями. Ранняя диагностика 
и начало лечения до развития терминальной стадии забо-
левания приведет к улучшению качества жизни пациентов 
с ЛГ и увеличению ее продолжительности. 

Утвержденные новые диагностические критерии  
(срДЛА > 20 мм рт. ст. и ЛСС > 2 ед. Вуда, измеренные при 
КПОС в покое) приведут к более раннему выявлению ЛАГ 
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и выбору оптимальной тактики лечения. Рациональные 
алгоритмы скрининга продолжают разрабатываться в те-
кущих исследованиях.

В настоящее время эффективность и безопасность 
ЛАГ-специфической терапии доказана в рандомизирован-
ных контролируемых исследованиях, в которых критери-
ями включения являлись предыдущие рекомендованные 
диагностические пороги (срДЛА ≥ 25 мм рт. ст., ДЗЛА ≤ 15 
мм рт. ст. и ЛСС > 3 ед. Вуда). В связи с этим, ЛАГ-специфи-
ческая терапия в настоящее время назначается пациентам 
со срДЛА ≥ 25 мм рт. ст. и ЛСС ≥ 3 ед. Вуда. В соответствии 
с современными рекомендациями для пациентов со срД-
ЛА = 21-24 мм рт. ст. и ЛСС = 2,1-2,9 ед. Вуда рекомендовано 
динамическое наблюдение, проведение ЭхоКГ и теста ше-
стиминутной ходьбы, в индивидуальном порядке – прове-
дение КПОС. Необходимы проспективные исследования 
для решения вопроса о целесообразности и объеме назна-
чения лечения в соответствии с новыми диагностически-
ми критериями.

Основным и широко используемым методом скрининга 
ЛАГ в современной клинической практике является тран-
сторакальная ЭхоКГ. Несмотря на измененное пороговое 
значение срДЛА при КПОС для диагностики ЛАГ, диагно-
стические уровни рСДЛА и скорости трикуспидальной ре-
гургитации при ЭхоКГ остаются прежними, но необходи-
мо учитывать дополнительные ЭхоКГ-признаки ЛГ.

Перспективным направлением в ранней диагностике 
и определении прогноза является оценка легочной гемо-
динамики во время физической нагрузки в дополнение к 
исследованиям в покое. В настоящее время нет общепри-
нятых диагностических критериев ЛГ при физической на-
грузке, в отдельных исследованиях предложены в каче-
стве пороговых значений повышение срДЛА > 30 мм рт. ст. 
и ЛСС > 3 ед. Вуда во время нагрузки. КПОС является зо-
лотым стандартом для оценки легочной гемодинамики в 
покое, поэтому проведение КПОС с физической нагрузкой 
для выявления легочно-сосудистого заболевания остается 
в поле научного интереса.
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