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Эхокардиографическая диагностика 
легочной гипертензии: от простого к сложному

Клинические симптомы легочной гипертензии (ЛГ) неспецифичны и  обусловлены как  высоким давлением в  системе 
легочной артерии, так и прогрессирующей недостаточностью правого желудочка. Инструментальная диагностика легоч-
ной артериальной гипертензии (ЛАГ) и хронической тромбоэмболической легочной гипертензии (ХТЭЛГ) сложна и тре-
бует использования в диагностическом алгоритме инвазивных и неинвазивных визуализирующих методов, важную роль 
среди которых играет эхокардиография (ЭхоКГ). При первичном (скрининговом) обследовании ЭхоКГ позволяет оце-
нить вероятность наличия ЛГ, структуру и функцию правых и левых камер сердца, оценить возможные причины повышен-
ного давления в легочной артерии. Эхокардиографическая визуализация постоянно развивается, и измерения, сделанные 
с использованием новых методов, таких как деформация миокарда, 3D-визуализация, позволяют получить больше инфор-
мации о правых камерах сердца в экспертном центре, специализирующемся на ведении пациентов с ЛАГ и ХТЭЛГ.
Настоящий обзор направлен на описание параметров и их прогностического значения, используемых для диагностики ЛГ 
при первичной (скрининговой) ЭхоКГ, так и при обследовании в экспертном центре. Эхокардиографическое обследова-
ние пациентов с ЛАГ и ХТЭЛГ представлено согласно этапам их маршрутизации. Представлены расширенные эхокардио-
графические протоколы первичного (скринингового) обследования и обследования в экспертном центре.
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Введение
Информация о  распространенности легочной гипер­

тензии (ЛГ) различных классов в общей популяции име­
ет крайне ограниченный характер. В структуре ЛГ наибо­
лее частыми вариантами являются ЛГ, ассоциированная 
с  патологией левых камер сердца, и  ЛГ, ассоциирован­
ная с  патологией легких, прежде всего с  хронической 
обструктивной болезнью легких. Однако возможность 
применения современной таргетной терапии доказана 
только для двух групп: легочной артериальной гипертен­
зии  – ЛАГ (I группа) и  неоперабельной / резидуальной 
хронической тромбоэмболической легочной гипертен­
зии – ХТЭЛГ (IV группа) [1, 2].

К  сожалению, неспецифический характер симпто­
мов ЛАГ / ХТЭЛГ, низкая их  распространенность в  по­
пуляции, а  также недостаточная настороженность и  от­
сутствие опыта ведения таких больных специалистами 
первичного звена затрудняют своевременную диагно­
стику. По данным российского регистра, медиана време­
ни от дебюта симптомов до подтверждения диагноза ЛАГ 
в референтном центре составляет 52,8 мес [3].

Хотя «золотым стандартом» диагностики ЛГ являет­
ся инвазивное определение среднего давления в легочной 
артерии (ЛА) >20 мм рт. ст. в покое по результатам кате­

теризации правых камер сердца (КПКС), именно эхокар­
диография (ЭхоКГ) широко используется для скрининга 
ЛГ. Алгоритм диагностики ЛГ, предложенный в клиниче­
ских рекомендациях «Легочная гипертензия, в  том чис­
ле хроническая тромбоэмболическая легочная гипер­
тензия», делает ЭхоКГ ключевым инструментальным 
методом исследования у  пациентов с  одышкой, позво­
ляющим оценить вероятность наличия ЛГ [2]. В  соот­
ветствии с  рекомендациями основная цель диагности­
ки – это максимально раннее выявление пациентов с ЛГ 
и обеспечение быстрого направления пациентов с высо­
кой вероятностью ЛАГ / ХТЭЛГ или  других форм тяже­
лой ЛГ в экспертные центры, специализирующиеся на ве­
дении пациентов с ЛГ [4].

Кроме того, согласно этому алгоритму ЭхоКГ являет­
ся основным инструментом для выявления причин ЛГ, ас­
социированной с патологией левых камер сердца и врож­
денными пороками сердца [2, 5, 6].

И наконец, ЭхоКГ входит в перечень инструменталь­
ных методов обследования пациентов с ЛГ в экспертном 
центре, где новые эхокардиографические методы, такие 
как деформация миокарда и трехмерная ЭхоКГ, расширя­
ют возможности оценки состояния правых камер сердца 
для своевременной модификации таргетной терапии.
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Цель обзора  – познакомить широкий круг специали­
стов различного профиля с  протоколом, используемым 
в  диагностике ЛГ при  первичном (скрининговом) эхо­
кардиографическом обследовании, а также возможностя­
ми ЭхоКГ в экспертном центре при определении степени 
дисфункции правого желудочка (ПЖ).

Методология исследования
В  обзоре представлен анализ современных клини­

ческих исследований, посвященных эхокардиографи­
ческой диагностике ЛАГ. Анализ литературы проведен 
в  базе данных медицинских публикаций eLIBRARY.ru 
и  PubMed по  следующим ключевым словам: легочная 
гипертензия, эхокардиография. В  качестве критериев 
для отбора статей использованы следующие параметры: 
соответствие теме обзора литературы; новизна исследо­
ваний (не старше 8 лет); высокая цитируемость статей; 
доступность методики в  повседневной практике; дока­
занное влияние анализируемых параметров на  прогноз 
у пациентов с ЛАГ.

Первичное (скрининговое) 
эхокардиографическое обследование

Основанием для  направления пациента на  ЭхоКГ 
в  условиях поликлинического звена может быть нали­
чие необъяснимой одышки. Выполнение ЭхоКГ у  па­
циента с клиническим подозрением на ЛГ при первич­

ном скрининговом обследовании помимо корректного 
определения скорости трикуспидальной регургитации 
(VТР) и  расчета систолического давления в  легочной 
артерии (СДЛА), требует расширения стандартного 
протокола с  включением дополнительных эхокардио­
графических параметров, повышающих вероятность 
выявления ЛГ [7–9].

Оценка скорости трикуспидальной регургитации
Именно пиковая скорость трикуспидальной регурги­

тации (ТР), а не  СДЛА, рекомендуется в  качестве клю­
чевого эхокардиографического параметра для  выявле­
ния ЛГ в российских и европейских руководствах [1, 2]. 
Это позволяет избежать мультипликации ошибки изме­
рения VТР (например, при чрезмерном аппаратном усиле­
нии яркости изображения или оценке линейных артефак­
тов) для расчета СДЛА при использовании упрощенного 
уравнения Бернулли (СДЛА = 4 (VТР) 2 + ДПП), и  воз­
можной неточности эхокардиографической оценки дав­
ления в  правом предсердии (ДПП), основываясь на  ди­
аметре и  степени коллабирования нижней полой вены 
(НПВ) [10, 11].

В  рекомендациях ESC / ERS (2022) и  РКО (2024) 
определены критерии вероятности ЛГ, исходя из  значе­
ний VТР при  первичном эхокардиографическом обследо­
вании пациентов с одышкой. Несмотря на обновление ге­
модинамического определения ЛГ, пороговые значения 
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Центральная иллюстрация. Эхокардиографическая диагностика легочной гипертензии: от простого к сложному
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VТР , используемые для  ее диагностики, остались преж­
ними [12]. При  пиковой скорости ТР ≤2,8 м / с  (соот­
ветствует СДЛА менее 35–40 мм рт. ст.), определяющей 
низкую вероятность ЛГ, показаны поиск других причин 
одышки и  динамическое наблюдение. В  случае промежу­
точной вероятности ЛГ при VТР 2,9–3,4 м / с (соответству­
ет СДЛА 40–55 мм рт. ст.) требуется обратить внимание 
на дополнительные эхокардиографические признаки, тог­
да как при пиковой VТР >3,4 м / с (соответствует СДЛА бо­
лее 55 мм рт. ст.) вероятность ЛГ высокая.

Дополнительные эхокардиографические 
признаки, увеличивающие вероятность ЛГ

Дополнительные эхокардиографические признаки, 
повышающие вероятность ЛГ, сгруппированы в три кате­
гории: «желудочки», «ЛА», «НПВ и правое предсердие 
(ПП)» (табл. 1). При наличии хотя бы одного показате­
ля из  двух разных категорий вероятность ЛГ по  резуль­
татам измерения VТР повышается – с низкой до средней, 
и от средней до высокой [1, 2].

Оценка размера правого желудочка
Одним из  характерных проявлений ЛАГ при  транс­

торакальной ЭхоКГ является дилатация ПЖ, столь вы­
раженная, что  изменяется соотношение размеров желу­
дочков (нормальный размер ПЖ на  базальном уровне 
составляет 25–41 мм и не должен превышать ⅔ размера 
левого желудочка – ЛЖ).

Отношение базального диаметра или  площади 
ПЖ / ЛЖ – ЛЖ >1,0 является дополнительным эхокардио­
графическим параметром ЛГ (см. табл. 1), а  соотношение 
площадей ПЖ и ЛЖ ≥0,93 является предиктором более вы­
сокой смертности от всех причин у пациентов с ЛАГ [13].

Измерения обоих желудочков рекомендуется прово­
дить в четырехкамерном сечении, при этом во время из­
мерений следует сохранять строго вертикальную пози­
цию сечения, стараясь получить максимальный размер 
ПЖ при сохранении видимости верхушки и центральной 
позиции ЛЖ [10].

Другим изменением при ЛГ является аномальная фор­
ма полости ЛЖ, особенно в  парастернальном сечении 
по  короткой оси. ПЖ из­за  выраженной гипертрофии 
и  дилатации на  фоне длительной систолической пере­
грузки принимает сферическую форму, а  межжелудочко­
вая перегородка уплощается. При этом ЛЖ приобретает 
D­образную форму [14], количественным способом оцен­
ки которой является индекс эксцентричности (ИЭ) ЛЖ – 
соотношение передненижнего и  септально­бокового раз­
меров полости ЛЖ в средневентрикулярном сечении.

Нормальное значение ИЭ ЛЖ не превышает 1, а зна­
чение >1,1 является дополнительным эхокардиографиче­
ским параметром, повышающим вероятность ЛГ.

Оценка систолической функции правого желудочка
Оценка систолической функции ПЖ представляет 

собой сложную задачу, обусловленную анатомически­
ми особенностями данной камеры сердца, не  позволяю­
щими определить фракцию выброса (ФВ) ПЖ при двух­
мерной ЭхоКГ. Поскольку за сокращение миокарда ПЖ 
отвечают в  основном продольные мышечные волокна, 
идущие от кольца трикуспидального клапана (ТК) к вер­
хушке ПЖ, то сокращение этих волокон приводит к сме­
щению ТК к  верхушке ПЖ в  систолу. Соответственно, 
амплитуда систолического движения трикуспидально­
го кольца (TAPSE), измеряемая в  М­режиме в  четырех­
камерной верхушечной проекции, отражает систоличе­
скую функцию ПЖ [15].

Продемонстрирована корреляция между TAPSE и ФВ 
ПЖ, измеренной с помощью магнитно­резонансной то­
мографии (МРТ) [16]. TAPSE <18 мм связана с  небла­
гоприятным прогнозом и  более высокой смертностью 
у пациентов с ЛАГ [15]. Учитывая простоту и хорошую 
воспроизводимость измерения TAPSE, малую зависи­
мость от качества изображения и высокую прогностиче­
скую ценность, TAPSE рекомендуется определять у всех 
пациентов с ЛГ для оценки систолической функции ПЖ 
при первичном эхокардиографическом исследовании [1, 
2]. Однако у TAPSE есть недостаток: она зависит от угла 
сканирования, завышается при  укорочении ПЖ в  четы­
рехкамерной верхушечной проекции и в  случае объем­
ной перегрузки ПЖ [17].

Соотношение двух эхокардиографических параме­
тров  – TAPSE и СДЛА  – является независимым прогно­

Таблица 1. Дополнительные эхокардиографические 
признаки, увеличивающие вероятность ЛГ [1, 2]
А. Желудочки
• Отношение базального диаметра или площади ПЖ / ЛЖ >1,0
•  Уплощение МЖП (индекс эксцентричности ЛЖ  

в систолу и / или в диастолу >1,1)
• Отношение TAPSE / СДЛА <0,55 мм / мм рт. ст.

В. Легочная артерия
•  Время ускорения в ВТПЖ <105 мс  

или среднесистолическая выемка
•  Скорость ранней диастолической  

пульмональной регургитации >2,2 м / с
• Диаметр ЛА больше диаметра корня аорты
• Диаметр ЛА >25 мм

С. Нижняя полая вена и правое предсердие
•  Диаметр НПВ >21 мм со сниженным коллабированием на вдохе 

(<50 % при резком вдохе или <20 % при спокойном вдохе)
• Площадь ПП (конечная систолическая) >18 см2

ЛГ – легочная гипертензия; ПЖ – правый желудочек; ЛЖ – ле-
вый желудочек; МЖП – межжелудочковая перегородка; TAPSE – 
амплитуда систолического движения кольца трикуспидального 
клапана; СДЛА  – систолическое давление в легочной артерии; 
ВТПЖ – выносящий тракт правого желудочка; ЛА – легочная ар-
терия; НПВ – нижняя полая вена; ПП – правое предсердие.
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стическим параметром у  пациентов с  ЛГ. TAPSE / СДЛА 
неинвазивно оценивает желудочково­артериальное сопря­
жение и характеризует возможность увеличения сократи­
тельной способности ПЖ в  ответ на  увеличение СДЛА 
для  поддержания нормальной гемодинамики [18, 19]. 
Снижение параметра TAPSE / СДЛА <0,55 мм / мм рт. ст. 
является дополнительным эхокардио графическим пара­
метром для оценки вероятности ЛГ (см. табл. 1).

Оценка кровотока в выносящем тракте 
правого желудочка (ВТПЖ)

Независимый метод качественной оценки повыше­
ния давления в ЛА основан на измерении времени уско­
рения (аcceleration time, AcT) легочного кровотока в вы­
носящем тракте ПЖ с  помощью импульсноволновой 
допплерографии. Это время, необходимое, чтобы кровь, 
текущая из ПЖ в ЛА, достигла максимальной скорости. 
Чем  выше давление в  ЛА, тем  быстрее достигается мак­
симальная скорость кровотока и, следовательно, короче 
АсТ. Время ускорения в ВТПЖ <105 мс является допол­
нительным эхокардиографическим признаком, указыва­
ющим на ЛГ.

Характер кровотока в  ВТПЖ со  среднесистоличе­
ской «выемкой», свидетельствующий о  снижении вы­
броса из ПЖ в середину систолы из­за высокого СДЛА, 
служит интегрированным показателем легочного сосуди­
стого сопротивления и  функции ПЖ и  маркером небла­
гоприятного исхода у  пациентов с  ЛАГ [20]. Среднеси­
столическая «выемка» кровотока в  выносящем тракте 
ПЖ является дополнительным эхокардиографическим 
признаком, повышающим вероятность ЛГ.

Оценка пульмональной регургитации
У  большинства пациентов с  ЛГ наблюдается пульмо­

нальная регургитация (ПР), возникающая на фоне расши­
рения ствола ЛА и кольца пульмонального клапана. Оценка 
скорости ранней диастолической ПР позволяет косвен­
но оценить среднее давление в ЛА. Скорость ранней диа­
столической ПР, превышающая 2,2 м / с, рассматривается 
как дополнительный эхокардиографический признак, ука­
зывающий на повышенную вероятность наличия ЛГ.

Оценка диаметра легочной артерии
Одним из последствий ЛГ является расширение ство­

ла ЛА, размер которого в  отдельных случаях может пре­
вышать диаметр корня аорты. Ствол ЛА визуализируется 
в парастернальной проекции по короткой оси и измеря­
ется на уровне середины расстояния между клапаном ЛА 
и  ее бифуркацией [14]. Расширение ствола ЛА >25 мм 
или превышение его диаметра над диаметром аорты слу­
жит дополнительным эхокардиографическим признаком, 
повышающим вероятность наличия ЛГ.

Оценка нижней полой вены
Диаметр и  степень коллабирования НПВ оцени­

ваются в  субкостальной проекции. Нормальный диа­
метр НПВ колеблется в пределах 15–21 мм, а спадение 
НПВ на резком вдохе должно превышать 50 % (или 20 % 
при  спокойном вдохе), что  предполагает нормальное 
давление в ПП (диапазон 0–5 мм рт. ст.). Диаметр НПВ 
>21 мм и коллабирование <50 % на вдохе предполагают 
высокое давление в ПП – 15 мм рт. ст., а иные сочетания 
этих показателей позволяют считать давление в ПП рав­
ным 10 мм рт. ст. [20].

Оценка правого предсердия
При  оценке размеров правых отделов сердца у  паци­

ентов с ЛГ обязательным является определение размеров 
и площади ПП. Индексированный линейный размер ПП 
(в норме не превышающий 22 мм / м2) измеряется в четы­
рехкамерной проекции как  расстояние между латераль­
ной стенкой ПП и межпредсердной перегородкой в сред­
ней части предсердия.

Индексированный объем ПП, превышающий 27 мл / м2 
у женщин и 32 мл / м2 у мужчин, указывает на дилатацию 
ПП и  имеет неблагоприятное прогностическое значе­
ние у пациентов с ЛАГ [14]. Однако расчет объема ПП 
на основе измерений, выполненных только в одной пло­
скости, снижает точность этого показателя. Поэтому 
более воспроизводимым и  клинически значимым пара­
метром считается площадь ПП. Она измеряется в четы­
рехкамерной проекции в  конце систолы, когда напол­
нение предсердий достигает максимума. Увеличение 
площади ПП более 18 см2 служит дополнительным эхо­
кардиографическим признаком, повышающим вероят­
ность наличия ЛГ.

Оценка выпота в полости перикарда
Обнаружение и  количественная оценка перикар­

диального выпота при  проведении ЭхоКГ у  пациентов 
с  ЛГ имеют важное прогностическое значение. Пери­
кардиальный выпот служит независимым предиктором 
неблагоприятного течения ЛАГ и  ассоциирован с  по­
вышенной смертностью [21]. Для  точного определе­
ния максимальной толщины и  локализации жидкости 
рекомендуется использовать четыре стандартные про­
екции: субкостальную, четырехкамерную, парастер­
нальную длинную и  короткую оси. В  отсутствие вы­
пота в  перикардиальной полости не  визуализируется 
свободная жидкость, а  листки перикарда плотно приле­
гают друг к  другу. Минимальный выпот характеризует­
ся тонким слоем жидкости (обычно менее 5 мм), кото­
рый визуализируется в  задней части перикардиальной 
полости. Умеренный выпот отличается толщиной слоя 
жидкости более 5 мм, которая может быть визуализиро­
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вана как в задней, так и в передней части перикардиаль­
ной полости. Выраженный выпот полностью окружает 
сердце, при этом у пациентов с тяжелой ЛГ даже при зна­
чительном объеме перикардиального выпота могут от­
сутствовать классические признаки тампонады сердца, 
такие как диастолический коллапс ПЖ и ПП, а также вы­
раженные изменения диастолических скоростей на три­
куспидальном (увеличение на 50 %) и митральном клапа­
нах (уменьшение на 25 %) при вдохе.

Оценка левых камер сердца
Заболевания левых отделов сердца служат причиной 

более ⅔ случаев ЛГ, причем в большинстве случаев это за­
болевания, которые приводят к диастолической дисфунк­
ции и повышению давления наполнения ЛЖ.

Имеются стандартные эхокардиографические призна­
ки, которые позволяют предположить повышенное дав­
ление наполнения ЛЖ (ДНЛЖ) у  пациентов с  постка­
пиллярной ЛГ: отношение E / e’ >15, индекс объема ЛП 
>34 мл / м2, индекс массы миокарда ЛЖ >115 г / м2 у муж­
чин и >95 г / м2 у женщин [22]. Новые рекомендации Бри­
танского эхокардиографического общества предлагают 
обновленные критерии для  дифференциальной диагно­
стики пре­ и посткапиллярной ЛГ. В качестве основного 
параметра используется отношение пиков трансмитраль­
ного кровотока Е / A: значение ≤0,8 указывает на  нор­
мальное ДНЛЖ, а  значение ≥2,0 свидетельствует о  его 
повышении. В  случаях, когда отношение Е / A находит­
ся в  промежуточном диапазоне (0,8–2,0), рекомендует­
ся использовать показатель резервуарного стрейна ЛП 
(пороговое значение – 16 %). Если оценка стрейна недо­
ступна, следует ориентироваться на отношение E / e’: зна­
чение <8 соответствует нормальному ДНЛЖ, а >13 – по­
вышенному [23].

Наличие систолической дисфункции ЛЖ (ФВ ЛЖ 
<50 %), умеренной или  тяжелой патологии митрального 
или аортального клапана также позволяет отнести паци­
ента с повышенным СДЛА к ЛГ, ассоциированной с пато­
логией левых отделов сердца.

Надо подчеркнуть, что в большинстве случаев ЭхоКГ 
позволяет провести дифференциальную диагностику 
между пре­ и  посткапиллярной ЛГ, что  имеет решаю­
щее значение для  дальнейшей маршрутизации пациен­
та с ЛАГ.

Оценка перечисленных параметров является непре­
менным условием корректного определения вероятно­
сти ЛГ у пациента с одышкой и должна быть выполнена 
при  проведении скринингового эхокардиографическо­
го исследования в  медицинских учреждениях первого 
(первичная медико­санитарная помощь со  специализи­
рованной) и второго (специализированная медицинская 
помощь) уровней. Корректное определение СДЛА 

и  определение дополнительных эхокардиографических 
параметров, особенно отражающих превалирование 
размеров правых камер над  левыми, наличие дисфунк­
ции миокарда ПЖ могут стать основанием для  направ­
ления пациента в  референсный центр ЛГ для  выпол­
нения КПКС и  верификации диагноза [1, 2]. Пример 
расширенного эхокардиографического протокола оцен­
ки правых камер сердца, составленный исходя из  ре­
комендаций РКО (2024) и  ESC / ERS (2022), приведен 
в таблице 2.

При  высокой вероятности ЛГ, выявленной в  ходе 
скринингового эхокардиографического обследования, 
следует направить пациента (I класс показаний) в специ­
ализированный экспертный центр, базирующийся в  ме­
дицинских учреждениях третьего или  четвертого (вы­
сокотехнологическая медицинская помощь) уровней, 
для дополнительного обследования [2, 6].

Таблица 2. Пример эхокардиографического протокола 
для оценки правых камер сердца, составленный исходя 
из рекомендаций РКО (2024) и ESC / ERS (2022)
Скорость ТР и расчетное СДЛА:
• Скорость ТР: ___ м / с  
• Макс. градиент ТР: ___ мм рт. ст.  
• СДЛА: ___ мм рт. ст.

Правый желудочек:
• Базальный размер ПЖ: ___ мм  
• Соотношение базальных диаметров или площадей ПЖ / ЛЖ: ___  
• Индекс эксцентричности ЛЖ (в систолу или в диастолу): ___  
• Толщина стенки ПЖ: __ мм
• TAPSE: ___ мм 
• Отношение TAPSE / СДЛА: __ мм / мм рт. ст.

Легочная артерия:
• Диаметр ЛА: ___ мм 
• Соотношение диаметров ЛА и корня аорты: ___

Пульмональный клапан:
• Время ускорения потока в выносящем тракте ПЖ: ___ мс
• Феномен среднесистолической выемки: да / нет
•  Скорость ранней диастолической  

пульмональной регургитации: ___ м / с
Правое предсердие:
• Площадь ПП: __ см2

Нижняя полая вена:
• НПВ выдох: ___ мм  
• НПВ вдох: ___ мм  
• Спадение НПВ: ___ %

Перикардиальный выпот:
•  Расхождение листков перикарда в конце диастолы:  

за задней стенкой ЛЖ: ___ мм
• Перед свободной стенкой ПЖ: ___ мм
• В конце систолы: за правым предсердием: ___ мм
Данный протокол дополняет стандартный эхокардиографиче-
ский протокол с оценкой состояния левых и правых камер серд-
ца. ТР – трикуспидальная регургитация; СДЛА – систолическое 
давление в легочной артерии; ПЖ – правый желудочек; ЛЖ – ле-
вый желудочек; TAPSE – амплитуда систолического движения 
кольца трикуспидального клапана; ЛА – легочная артерия; ПП – 
правое предсердие; НПВ – нижняя полая вена.
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Эхокардиографическое обследование 
в экспертном центре, специализирующемся 
на ведении пациентов с ЛАГ / ХТЭЛГ

Исследование проводится с  использованием ЭхоКГ 
экспертного класса, специалистами с  большим опытом 
в оценке пациентов с ЛГ. Как правило, таким пациентам 
ранее выполнена КПКС, и задача ЭхоКГ состоит в опре­
делении степени дисфункции ПЖ, а  также уточнении 
прогноза для  пациента с  помощью мультипараметриче­
ских расчетных показателей.

Оценка систолической функции правого желудочка
Еще одним линейным параметром для оценки систоличе­

ской функции ПЖ является систолическая скорость движе­
ния кольца ТК (S’), оцениваемая с помощью тканевой доп­
плерографии (ТД). Необходимо корректное размещение 
контрольного объема в  импульсном тканевом допплеров­
ском режиме на латеральной части кольца ТК в четырехка­
мерной верхушечной проекции, при этом луч допплеровско­
го сигнала должен быть параллелен направлению движения 
латеральной части кольца ТК. Значения S’ снижаются у па­
циентов с  ЛАГ, а  ее снижение ниже 10 см / с  тесно ассоци­
ировано с систолической дисфункцией ПЖ [10].

В отличие от ЛЖ, измерение ФВ ПЖ с использовани­
ем двухмерного метода невозможно из­за  его сложной 
трехмерной формы. Аналогом ФВ ПЖ служит фракци­
онное изменение площади (Fractional area change, FAC). 
Этот параметр, обладающий доказанной клинической 
значимостью, служит прогностическим маркером разви­
тия сердечной недостаточности и  внезапной сердечной 
смерти у  пациентов с  ЛАГ. FAC рассчитывается как  раз­
ница между конечной диастолической и конечной систо­
лической площадью ПЖ в  четырехкамерной верхушеч­
ной проекции по формуле:

конечная диаст. S – конечная сист. S
 конечная диаст. S × 100.

В норме этот показатель должен превышать 35 %, а бо­
лее низкие значения свидетельствуют о  систолической 
дисфункции ПЖ [10]. Согласно рекомендациям Британ­
ского эхокардиографического общества, отклонением 
от нормы считается FAC <30 % у мужчин и <35 % у жен­
щин [7].

Параметр dP / dt  – показатель скорости повышения 
давления в систолу в ПЖ – еще один метод оценки систо­
лической функции ПЖ. Для измерения параметра dP / dt 
необходимо визуализировать четкий контур ТР с  по­
мощью непрерывно­волновой допплерографии и  изме­
рить время достижения скорости в 1 и 3 м / c. Отношение 
dP / dt тесно ассоциировано с ФВ ПЖ, измеренной с по­
мощью МРТ – значение dP / dt ниже 400 мм рт. ст. / с ука­
зывает на  сниженную ФВ ПЖ [24]. Кроме того, сни­

жение dP / dt является значимым TAPSE­независимым 
маркером неблагоприятного течения ЛАГ и ХТЭЛГ [10].

Допплеровский индекс производительности миокар­
да (индекс Tei) представляет собой количественный ме­
тод оценки глобальной систолической и  диастолической 
функции миокарда и  используется для  оценки функции 
ПЖ у пациентов с ЛАГ. Он представляет собой сумму вре­
мени изоволюметрического сокращения и  расслабления 
ПЖ, отнесенную к  продолжительности выброса ПЖ,  – 
(IVRT + IVCT) / ET. Его величина не зависит от геометрии 
желудочка, частоты сердечных сокращений, преднагрузки 
или тяжести ТР. Для пациентов с ЛАГ характерно повыше­
ние индекса Tei >0,40 для импульсной и >0,55 для ТД [7]. 
Для  оценки индекса Tei с  помощью импульсно­волновой 
допплерографии необходимо измерение продолжительно­
сти транстрикуспидального кровотока в диастолу на уров­
не кончиков створок ТК и времени выброса ПЖ чуть ниже 
створок клапана ЛА. При оценке с помощью ТД регистри­
руется движение латеральной части кольца ТК. Преиму­
ществом данного метода является возможность произве­
сти измерения в одной проекции и за один сердечный цикл. 
Этот индекс не следует определять у пациентов с фибрил­
ляцией предсердий, аортальным стенозом и  нарушением 
внутрижелудочковой проводимости.

Комплексная эхокардиографическая оценка ПЖ, 
включающая измерения TAPSE, S’, FAC, dP / dt и индекса 
Tei, позволяет объективно определить степень его систо­
лической дисфункции. Это особенно важно, поскольку 
выживаемость у  пациентов с  ЛАГ тесно ассоциирована 
с  функцией ПЖ, а  правожелудочковая недостаточность 
служит основной причиной летального исхода.

Трехмерная эхокардиография  
в оценке функции правого желудочка

Развитие трансторакальной ЭхоКГ, включая широ­
кое внедрение трехмерных датчиков, сделало возможным 
оценку ФВ ПЖ с использованием трехмерной ЭхоКГ (3D 
ФВ ПЖ). Этот метод обеспечивает более точные и  вос­
производимые измерения объемов и  ФВ ПЖ по  сравне­
нию с традиционной двухмерной ЭхоКГ. Для проведения 
измерений рекомендуется применять функцию автома­
тического определения границ эндокарда [7]. Значения 
3D ФВ ПЖ ниже 45 % свидетельствуют о  его систоличе­
ской дисфункции [25]. Однако использование этого ме­
тода ограничено из­за  недостаточной доступности трех­
мерных датчиков, зависимости от качества визуализации, 
сложности получения изображений при увеличенных объ­
емах ПЖ и нестабильной частоте сердечных сокращений.

Оценка деформации миокарда правого желудочка
Визуальная оценка сократительной способности ПЖ 

является субъективной и  требует от  специалиста зна­
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чительного опыта. Методы постобработки эхокардио­
графических изображений, такие как  «speckle tracking» 
(отслеживание движения неоднородностей миокарда 
в течение сердечного цикла), позволяют объективно оце­
нить сегментарную и  глобальную систолическую функ­
цию ПЖ [26, 27]. Деформация миокарда представляет 
собой процент изменения расстояния между двумя точ­
ками миокарда в  систолу по  сравнению с  исходным из­
менением в  диастолу, а  скорость деформации отражает 
скорость изменения этого расстояния и измеряется в с–1. 
Наибольшее клиническое применение получила продоль­
ная деформация (ПД) ПЖ [28]. Нормальные значения 
систолической глобальной ПД ПЖ у здоровых людей со­
ставляют: –23,4 % (от –24,2 до –22,6 %), а для свободной 
стенки ПЖ: –26,9 % (от –28,0 до –25,9 %) [29]. Исследо­
вания показали, что у пациентов с ЛАГ глобальная систо­
лическая ПД ПЖ и  скорость деформации значительно 
снижены, а  уменьшение деформации свободной стенки 
ПЖ связано с ухудшением выживаемости [30].

Метод оценки деформации миокарда обладает важ­
ным преимуществом: он позволяет проводить точный 
анализ функции отдельных сегментов миокарда, что дает 
возможность выявлять локальные нарушения и  обнару­
живать ранние стадии систолической дисфункции, кото­
рые остаются незаметными при использовании традици­
онной ЭхоКГ [31]. Возможна также оценка деформации 
другой камеры сердца – ПП. Снижение показателей де­
формации ПП в  динамике коррелирует с  клиническим 
ухудшением у  пациентов с  ЛАГ, а  ухудшение деформа­
ции ПП на  фоне лечения связано с  менее благоприят­
ным прогнозом по сравнению с теми случаями, когда де­
формация ПП остается стабильной или  демонстрирует 
улучшение [32].

Новым и более точным методом является оценка ПД 
ПЖ с помощью трехмерной ЭхоКГ (3D ПД ПЖ). Нор­
мальные ее значения составляют –22,1 ± 2,5 %, при этом 
у пациентов с легкой ЛГ они снижаются до –18,9±6,9 %, 
при умеренной  – до  –15,2 ± 6,1 %, а при  тяжелой  – 
до  –11,5±5,0 %. Снижение 3D ПД ПЖ служит преди­
ктором неблагоприятного прогноза у пациентов с ЛАГ. 
Кроме того, 3D ПД ПЖ может выявить недостаточный 
ответ на медикаментозную терапию и помочь стратифи­
цировать риск в  тех случаях, когда традиционные эхо­
кардиографические параметры функции ПЖ неодно­
значны [28].

В  целом клиническое применение speckle tracking 
и  3D ПД ПЖ ограничено сложностью выполнения, за­
висимостью от  качества визуализации и  недоступно­
стью оборудования в  ряде экспертных и  региональных 
центров ЛАГ. Несмотря на высокую точность, эти мето­
ды требуют стандартизации и более широкого внедрения 
для клинического использования.

Оценка диастолической функции правого желудочка
Вследствие систолической перегрузки ПЖ у  паци­

ентов с ЛГ развивается не только гипертрофия, но и фи­
броз миокарда, что  приводит к  нарушению диастоличе­
ской функции ПЖ [33]. Для  оценки диастолической 
функции ПЖ используются параметры транстрикуспи­
дального кровотока: отношение скоростей волн Е / А 
и  время замедления волны Е [34]. Отношение E / A ме­
нее 0,8 свидетельствует о  нарушении релаксации мио­
карда ПЖ [33]. По  мере повышения ригидности ПЖ 
конечное диастолическое давление в его полости увели­
чивается, что  вызывает псевдонормализацию транстри­
куспидального кровотока за  счет увеличения скорости 
волны Е [7]. Отношение E / A >2,1 вместе со  временем 
замедления волны Е <120 мс указывает на  рестриктив­
ный тип наполнения ПЖ.

ТД дает возможность оценить релаксацию ПЖ, изме­
ряя диастолические скорости движения латеральной ча­
сти кольца ТК: раннюю (е’) и позднюю (а’). В норме пре­
обладает ранняя диастолическая волна, а отношение е’ / а’ 
превышает 1. При нарушении релаксации ПЖ это соот­
ношение снижается и  остается меньше 1 на  различных 
стадиях развития диастолической дисфункции ПЖ [33]. 
Отношение Е / е’ > 6 при  Е / А  транстрикуспидального 
кровотока в диапазоне от 0,8 до 2,1 указывает на псевдо­
нормальный тип наполнения ПЖ.

Трикуспидальный клапан 
и трикуспидальная регургитация

Прогрессирующее ремоделирование ПЖ при ЛГ при­
водит к расширению и уплощению кольца ТК, а также натя­
жению его хорд. Это вызывает натяжение створок и их не­
полное смыкание в  систолу, что  способствует развитию 
функциональной (вторичной) ТР [34]. Степень повыше­
ния СДЛА является ключевым фактором, определяющим 
тяжесть вторичной ТР у пациентов с ЛГ. ТР наблюдается 
у 96,5 % пациентов с ЛАГ, причем у 60 % из них она имеет 
умеренную или тяжелую степень [35]. В отсутствие струи 
ТР вероятность ЛГ следует оценивать на основе клиниче­
ской картины с учетом других эхокардиографических при­
знаков перегрузки давлением ПЖ (см. табл. 1). У пациен­
тов с  приклапанной струей ТР или  недостаточно четкой 
визуализацией можно рассмотреть возможность внутри­
венного введения вспененного физиологического раство­
ра или контрастного вещества для улучшения качества доп­
плеровского сигнала и  измерения пиковой скорости ТР. 
Однако если клинические подозрения на ЛГ сохраняются, 
а  эхокардиографическая оценка затруднена, рекомендует­
ся инвазивное измерение давления в ЛА [1, 2].

Оценка тяжести ТР при ЭхоКГ проводится с исполь­
зованием количественных методов, таких как измерение 
объема и  площади эффективного отверстия регургита­
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ции. Однако из­за значительных колебаний радиуса PISA 
в зависимости от фазы дыхания требуется усреднение не­
скольких измерений [36].

Тяжелая ТР имеет неблагоприятное долгосрочное 
прогностическое значение у пациентов с ЛАГ. Наличие тя­
желой ТР у пациентов с впервые диагностированной ЛАГ 
связано с ухудшением течения заболевания, включая кли­
нические проявления, функциональный статус и  эхокар­
диографические параметры правых отделов сердца [35].

Оценка левых камер сердца
В  качестве показателя, помогающего дифференци­

ровать прекапиллярную ЛГ от  ЛГ вследствие патоло­
гии левых отделов сердца, предложено использовать со­

отношение пиковой скорости ТР и  E / е’ ЛЖ  – ePLAR. 
В  контрольной группе с  нормальными значениями VТР 
и E / е’ показатель ePLAR составляет 0,30±0,09 м / с. У па­
циентов с  ЛАГ, с  повышением СДЛА на  фоне нормаль­
ной диастолической функции ЛЖ ePLAR увеличивается 
до 0,44±0,22 м / с. В то же время у пациентов с патологи­
ей левых отделов сердца, где менее высокое СДЛА соче­
тается с повышенными значениями E / е’, ePLAR снижает­
ся до 0,20±0,11 м / с [37].

Теоретически у  пациентов с  ЛАГ структура и  функ­
ция ЛЖ должны оставаться нормальными. Однако по­
скольку МЖП является общей для  обоих желудочков 
и находится в пределах одного перикардиального мешка, 
систолическая перегрузка ПЖ приводит к смещению пе­
регородки в сторону ЛЖ. Это изменяет геометрию ЛЖ, 
снижает его диастолическое наполнение, усугубляет сер­
дечную недостаточность и ухудшает прогноз у пациентов 
с ЛАГ [38]. Кроме того, у пациентов с ЛАГ наблюдается 
ухудшение деформации ЛЖ, а снижение легочного сосу­
дистого сопротивления способствует улучшению дефор­
мации не только ПЖ, но и ЛЖ [39].

Приведенные показатели должны быть включены 
в  эхокардиографическое заключение пациента с  ЛАГ 
в экспертном центре (табл. 3).

Расширенный мультипараметрический протокол эхо­
кар диографической оценки правых отделов сердца в  экс­
пертных центрах обладает рядом преимуществ. Во­
первых, он повышает диагностическую точность: 
использование дополнительных параметров позволя­
ет более детально оценить функцию ПЖ и  степень ее 
нарушения. Во­вторых, он способствует объективиза­
ции результатов: современные методы, такие как speckle 
tracking и  трехмерная визуализация (3D), снижают 
субъек тивность оценок и повышают воспроизводимость 
результатов при повторных исследованиях.

Эхокардиографическое 
исследование в динамике

Отдельные эхокардиографические показатели, та­
кие как TAPSE / СДЛА, площадь ПП и наличие перикар­
диального выпота, включены в  прогностические моде­
ли (критерии риска ESC / ERS 2022) для стратификации 
пациентов на  группы низкого, среднего и  высокого ри­
ска смерти (табл. 4). Повышение TAPSE, уменьшение 
площади ПП и отсутствие выпота в перикарде являются 
признаками обратного ремоделирования, коррелируют 
с  улучшением выживаемости. Они также используются 
не только для начальной стратификации, но и для оценки 
эффективности проводимой терапии через 3–6 мес, а за­
тем через 6–12 мес или ранее при ухудшении. Эти пара­
метры являются ключевыми, но не  единственными при­
знаками изменения прогноза пациента. Уменьшение 

Таблица 3. Расширенный мультипараметрический 
протокол эхокардиографической оценки 
правых камер сердца в экспертном центре
Систолическая функция правого желудочка 
• S’: __ см / с 
• FAC: __ % 
• Tei (TDI): ___ 
• dP / dt: __ мм рт. ст. / с

Трехмерная эхокардиография правого желудочка
• КДО: ___ мл 
• КСО: ___ мл 
• УО: ___ мл 
• ФВ: ___ %

Деформация миокарда правого желудочка
• Продольная деформация ПЖ: ___ % 
• Продольная деформация свободной стенки ПЖ: ___ % 
• 3D продольная деформация ПЖ: ___ %

Диастолическая функция правого желудочка
• E / A: ___ 
• DT: ___ мс 
• Е / е: ___

Трикуспидальный клапан
• Диаметр кольца: ___ мм 
• Высота коаптации: ___ мм

Трикуспидальная регургитация
• Объем: ___ мл 
• ERO: ___ см2 
• Фракция регургитации: ___ % 
• vena contracta: ___ мм

Соотношение пиковой скорости ТР и E / е’ ЛЖ
• (ePLAR): ___ м / с
S’ – систолическая скорость движения латеральной части фиброз-
ного кольца трикуспидального клапана; FAC – фракционное изме-
нение площади, Fractional area change; Tei (TDI) – допплеровский 
индекс производительности миокарда ПЖ; dP / dt – показатель ско-
рости повышения давления в систолу в ПЖ; КДО – конечный ди-
астолический объем; КСО – конечный систолический объем; УО – 
ударный объем; ФВ – фракция выброса; ПЖ – правый желудочек, 
E / A – отношение максимальных скоростей транстрикуспидального 
кровотока в раннюю и позднюю диастолу; DT – время замедления 
раннего диастолического наполнения транстрикуспидального кро-
вотока; Е / е’  – отношение скорости транстрикуспидального кро-
вотока в раннюю диастолу к скорости движения латеральной части 
фиброзного кольца трикуспидального клапана; ERO – эффективное 
отверстие регургитации; ТР – трикуспидальная регургитация.
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размеров, площадей и  объемов правых камер, улучше­
ние систолической и диастолической функции ПЖ, оце­
ненное с использованием различных показателей, в сово­
купности указывают на  улучшение прогноза у  пациента 
с ЛАГ на фоне терапии.

Недавно предложена шкала REVEAL­ECHO, вклю­
чившая оценку тяжести дилатации ПЖ, снижения систо­
лической функции ПЖ, тяжести ТР и перикардиального 
выпота [40]. Однако у  этой шкалы есть недостатки: она 
основана на ретроспективном анализе данных исследова­
ния в подгруппах регистра REVEAL, а также предполагает 
субъективную оценку тяжести указанных эхокардиогра­
фических параметров без четких критериев их градации.

Тем не  менее имеющиеся прогностические шкалы 
на  основе эхокардиографических параметров предо­
ставляют мощный инструмент для стратификации риска 
у  пациентов с  ЛАГ. Они позволяют оценить тяжесть со­
стояния, выбрать оптимальную тактику лечения и  про­
гнозировать исходы, что делает их неотъемлемой частью 
ведения пациентов.

Заключение
Значительная временна́я задержка между появлением 

симптомов и установлением точного диагноза ЛАГ оста­
ется нерешенной проблемой. Это имеет серьезные кли­
нические последствия, поскольку раннее выявление забо­
левания, когда пациент еще  находится в  группе низкого 
риска, связано с  лучшим прогнозом и  более эффектив­
ным ответом на  лечение. Поэтому высокая насторожен­
ность врачей первичного звена и  соблюдение алгорит­
ма скрининговой эхокардиографической диагностики 
легочной гипертензии являются ключевыми факторами 
успеха последующей таргетной терапии легочной арте­
риальной гипертензии и  неоперабельной / резидуальной 
хронической тромбоэмболической легочной гипертен­
зии. При  проведении обычной эхокардиографии у  па­
циентов с  подозрением на  легочную гипертензию реко­

мендуется использовать простые и  воспроизводимые 
параметры, такие как  соотношение размеров правого 
и левого желудочков, систолическая экскурсия плоскости 
кольца трикуспидального клапана (TAPSE) и отношение 
систолическая экскурсия плоскости кольца трикуспи­
дального клапана / систолическое давление в легочной ар­
терии (TAPSE / СДЛА).

При  обследовании пациентов в  экспертном цен­
тре рекомендуется использовать более точные и  слож­
ные методы оценки, такие как  деформация миокарда 
и  3D­визуализация, для  раннего выявления признаков 
дезадаптивного ремоделирования правых камер серд­
ца. Поэтапность в  обследовании пациентов с  подозре­
нием на  легочную артериальную гипертензию / хрони­
ческую тромбоэмболическую легочную гипертензию 
(от  лечебного учреждения по  месту жительства до  экс­
пертного центра) позволит максимально сократить путь 
пациента от  момента появления симптомов заболева­
ния до выполнения катетеризации правых камер сердца 
и назначения таргетной терапии или интервенционного 
вмешательства.

Наряду с  этим регулярное эхокардиографическое на­
блюдение пациентов с легочной артериальной гипертен­
зией / хронической тромбоэмболической легочной ги­
пертензией на фоне терапии позволяет мониторировать 
состояние правых камер сердца и  своевременно прово­
дить эскалацию специфической терапии.
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