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Резюме
Легочная гипертензия (ЛГ) характеризуется повышением среднего давления в легочной артерии (ЛА)

выше 25 мм рт. ст. ЛГ часто встречается у взрослых с врожденным пороком сердца (ВПС) и значительно

влияет на заболеваемость и смертность. Тщательный скрининг всех пациентов с ВПС имеет решающее

значение для выявления больных, у которых развилась ЛГ и которым может быть полезно проведение

дальнейших исследований, включая катетеризацию сердца и начало ЛАГ-специфической терапии.

Диагноз легочной гипертензии устанавливается в лаборатории катетеризации путем полной инвазивной

оценки гемодинамики с применением вазодилататора. Скрининг на ЛГ в настоящее время проводится

с помощью рутинной эхокардиографии. Однако при этом исследовании возможны погрешности дан-

ных в связи с тем, что систолическое давление в правом желудочке оценивается по скорости струи три-

куспидальной регургитации, а диастолическое давление легочной артерии – по скорости струи регурги-

тации клапана легочной артерии, возможно наличие дополнительного стеноза легочной артерии, что

может помешать адекватному расчету. Состояние кардиореспираторной системы у пациентов с ВПС,

осложненными ЛГ, возможно оценить с помощью теста с 6-минутной ходьбой и кардиопульмонально-

го нагрузочного теста. Компьютерная спирометрия и оценка диффузионной способности легких могут

дать дополнительную информацию. 
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Определение. Клиника. Прогноз

Легочная гипертензия (ЛГ) характери-

зуется повышением среднего давления

в легочной артерии (ЛА) выше 25 мм рт. ст.

[1, 2]. ЛГ часто встречается у взрослых

с врожденным пороком сердца (ВПС)

и значительно влияет на заболеваемость

и смертность [1, 2]. У взрослых с ВПС и ЛГ

снижена толерантность к физической на-

грузке, что приводит к снижению качества

жизни [3–5]. Кроме того, ЛГ часто способ-

ствует развитию застойной сердечной не-

достаточности и полиорганной недоста-

точности, увеличивая риск госпитализа-

ции и преждевременной смерти [6, 7].

У пациентов с ВПС и ЛГ своевременно на-

значенная ЛАГ-специфическая терапия,

хирургическое лечение ВПС определяют

положительный прогноз [8–10]. Таким об-

разом, тщательный скрининг всех пациен-

тов с ВПС имеет решающее значение для

выявления пациентов, у которых развилась

ЛГ и которым может быть полезно прове-

дение дальнейших исследований, включая

катетеризацию сердца и начало ЛАГ-спе-

цифической терапии.

В настоящее время у большинства па-

циентов врожденные пороки сердца могут

быть скорректированы радикально или

паллиативно с помощью хирургического

или катетерного вмешательства в раннем

детстве. Тем не менее многие пациенты

с нативными или паллиативными ВПС

подвержены риску развития ЛГ и, нако-

нец, синдрома Эйзенменгера в более позд-

нем возрасте.

Диагностика легочной гипертензии

Диагноз легочной гипертензии устанав-

ливается в лаборатории катетеризации пу-

тем полной инвазивной оценки гемодина-
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Abstract
Pulmonary hypertension (PH) is characterized by an increase in mean pulmonary artery (PA) pressure above

25 mm Hg. PH is common in adults with congenital heart disease (CHD) and significantly affects morbidity and

mortality. Careful screening of all CHD patients is critical to identify patients who develop PH and who may ben-

efit from further investigations, including cardiac catheterization and initiation of PAH-specific therapy.

The diagnosis of PH is made in the catheterization laboratory by a complete invasive hemodynamic assessment

using a vasodilator. Screening for PH is currently done with routine echocardiography. However, with echocar-

diography, data errors are possible due to the fact that systolic pressure in the right ventricle is estimated by the

speed of the tricuspid regurgitation stream, and the diastolic pressure of the pulmonary artery – by the speed of

the regurgitation stream of the pulmonary artery valve, additional stenosis of the pulmonary artery is possible. The

state of the cardiorespiratory system in patients with CHD complicated by PH can be assessed using a 6-minute

walk test and a cardiopulmonary exercise test. Lung function tests and lung diffusion testing may provide addi-

tional information. 
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мики с применением вазодилататора.

Скрининг на ЛГ в настоящее время прово-

дится с помощью рутинной эхокардиогра-

фии. Однако при этом исследовании сис-

толическое давление в правом желудочке

оценивается по скорости струи трикуспи-

дальной регургитации, а диастолическое

давление легочной артерии – по скорости

струи регургитации клапана ЛА. При до-

полнительном стенозе легочной артерии

расчеты необходимо выполнять несколь-

кими методиками ввиду погрешности дан-

ных эхокардиографии. Кроме того, трикус-

пидальная или легочная регургитация ино-

гда отсутствует или трудно поддается

качественной регистрации при помощи

допплерографии. Поэтому для скрининга

ЛГ наряду с эхокардиографическими ис-

следованиями целесообразно применение

других неинвазивных скрининговых мето-

дов, таких как компьютерная спирометрия

(КС), оценка диффузионной способности

легких, нагрузочные пробы (тест с 6-ми-

нутной ходьбой и кардиопульмональное

нагрузочное тестирование). Это помогает

в оценке тяжести легочной гипертензии,

хронической сердечной недостаточности

и функциональных возможностей пациен-

тов, а также прогнозировании рисков кар-

диореспираторных осложнений заболева-

ния и выявлении механизмов функцио-

нальных ограничений.

Методы оценки функционального 
состояния кардиореспираторной системы

у пациентов с врожденными пороками
сердца и легочной гипертензией

Оценить функциональное состояние

пациентов с ЛГ позволяет тест с 6-минут-

ной ходьбой (6МХ) и кардиопульмональ-

ный нагрузочный тест. Дополнительную

информацию могут дать компьютерная

спирометрия и определение диффузион-

ной способности легких.

Тест 6МХ – относительно простой, до-

ступный, воспроизводимый и недорогой

метод [11]. Недостаток теста 6МХ – зави-

симость его абсолютных значений от мно-

гих факторов, включая рост, массу тела,

пол, сопутствующие заболевания, уровень

мотивации, эффект обучения и настроение

испытуемого.

В коридоре делают разметку через каж-

дые 3 м. Из соображений безопасности

рядом необходимо иметь источник кисло-

рода и дефибриллятор, в каждом конце ко-

ридора – кресло для отдыха. До и после

теста 6МХ измеряют частоту сердечных

сокращений (ЧСС), артериальное давле-

ние (АД), частоту дыхания и насыщение

крови кислородом (SatO2), уровень устало-

сти и одышки определяют по шкале Борга

(табл. 1) [11, 12]. 

Согласно российским и международ-

ным рекомендациям по ЛГ [12–19], тест

6МХ следует проводить в утренние часы.

Пациент должен легко позавтракать и не

курить как минимум за 3–4 ч до теста,

не принимать кардиологических препара-

тов. В течение 10 мин до теста испытуемо-

му необходимо посидеть, в это время зачи-

тывают следующий текст: «За 6 минут Вам

нужно пройти как можно большее расстоя-

ние, при этом нельзя бежать или переме-
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Т а б л и ц а  1

Шкала оценки одышки по Боргу 
при выполнении теста 6МХ [11, 12] 

Table 1. Borg dyspnoea score during 
the 6-minute walk test [11, 12]

0 Отсутствует

0,5 Очень-очень слабая (едва заметная)

1 Очень слабая

2 Слабая

3 Умеренная

4 Более тяжелая

5 Тяжелая

6
Очень тяжелая

7

8
Очень-очень тяжелая

9

10 Максимальная

Балл Оценка выраженности одышки 
пациентом



щаться перебежками. Вы будете идти по

коридору туда и обратно. Если появится

одышка или слабость, Вы можете замед-

лить темп ходьбы, остановиться и отдох-

нуть. Во время отдыха можно прислонить-

ся к стене, затем необходимо продолжить

ходьбу. Помните, Ваша цель – пройти мак-

симальное расстояние за 6 минут».

Во время теста можно идти за пациентом,

не форсируя его темп. Следует поощрять ис-

пытуемого, произнося «все хорошо» или

«молодец, продолжайте», однако нельзя ин-

формировать о пройденной дистанции и ос-

тавшемся времени. Если испытуемый за-

медляет ходьбу, следует напомнить о воз-

можности отдохнуть, прислониться к стене,

а затем продолжить. По истечении 6 мин ис-

пытуемого просят остановиться, пройденное

расстояние измеряют с точностью до 1 м.

Пациенту предлагают присесть и наблюда-

ют за ним как минимум 10 мин. В это время

можно заполнить форму оценки одышки по

Боргу. Не следует сообщать пациенту дис-

танцию, пройденную в любом из тестов.

Критерии немедленного прекращения

теста 6МХ по соображениям безопаснос-

ти [11]: 

– боль в грудной клетке; 

– головокружение; 

– невыносимая одышка; 

– нарушение устойчивости; 

– судороги в ногах; 

– резкая бледность или выраженная де-

сатурация.

Расчет индексированного индивидуаль-

ного показателя должной дистанции 6МХ

позволяет повысить информативность тес-

та. Должную дистанцию 6МХ (м) для лиц

мужского пола вычисляют по формуле:

(7,57 × рост, см) – (1,76 × масса тела, кг) –

– (5,02 × возраст, лет) – 309; для лиц жен-

ского пола – по формуле: (2,11 × рост, см) –

– (2,29 × масса тела, кг) – (5,78 × возраст,

лет) + 667 [20]. 

Кардиопульмональный нагрузочный тест –

универсальный инструмент, предоставля-

ющий ценную диагностическую и прогно-

стическую информацию о кардиореспира-

торной системе (в том числе – пациентов

с ЛГ) путем определения потребляемого

кислорода, выделяемого диоксида углеро-

да и паттерна дыхания. Кардиопульмо-

нальный нагрузочный тест позволяет диф-

ференцировать не только легочную и кар-

диальную патологию, но и различные

сердечно-сосудистые заболевания [21, 22].

Из соображений безопасности кар-

диопульмональные нагрузочные тесты

должен проводить в оснащенном для сер-

дечно-легочной реанимации (включая

лекарственные препараты, дефибрилля-

тор и интубационный набор) помещении

имеющий специальную подготовку врач

(с возможностью экстренного вызова реа-

ниматолога). 

Традиционно при неинвазивном кар-

диопульмональном тесте в режиме реаль-

ного времени анализируют ЭКГ в 12 отве-

дениях, SatO2, АД, первичные и производ-

ные параметры газообмена, дыхательный

паттерн. Возможна также и н в а з и в н а я

модификация теста, когда дополнительно

определяют газовый состав крови, pH

и показатели инвазивного давления [23].

Чаще тест проводят на велоэргометре

после спирометрии [1, 3, 21, 24–35] (рис. 1).

Протокол теста предполагает:

– предварительную калибровку аппа-

рата по объему и концентрации O2 и CO2

(рис. 2);

– подключение пациента к датчикам

электрокардиографа, SatO2, датчику пото-

ка с помощью специальной герметичной

маски, манжете для измерения артериаль-

ного давления;

– выбор протокола тестирования ис-

ходя из антропометрических и возраст-

ных особенностей (предпочтительно Ramp-

протокол);

– регистрацию исходных ЧСС, АД,

SatO2 и параметров газообмена в тече-

ние 3 мин;

– начальную нагрузку в течение 3 мин

без утяжеления; 

– нагрузку с непрерывно возрастающим

увеличением на 10–30 Вт/мин в зависимо-
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сти от ожидаемой индивидуальной перено-

симости (определяется исследователем);

оптимальная продолжительность нагрузки

8–12 мин; 

– завершение теста при достижении

анаэробного порога, субмаксимальной ЧСС

или появлении кардиореспираторных

симптомов;

– 5-минутный период минимальной на-

грузки для плавного восстановления ЧСС,

АД и SatO2;

– интерпретацию результатов (рис. 3).
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анализатор
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VE/ VO
2

peak VO
2

RER, AT
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Эффективность
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Двойное
произведение

Изменения
комплексов на ЭКГ

ΔVO
2 
/ΔWR

SaO
2

SpO
2

SaO
2

PaCO
2
,

PaO
2
,

pH, лактат,
Hb, COHb,

P(A–a)O
2
,

P(a–ET)CO
2
, VD/ VTАртериальный

катетер

Пульсоксиметр

ЭКГ

Манжета

Велоэргометр

ЧСС

АД

Объем
нагрузки

PQRST-комплексы

Кардиореспираторный нагрузочный тест
с компьютерной спирометрией – метод объективной 

оценки состояния кардиореспираторной системы

Рис. 1. Проведение кардиопульмонального нагрузочного теста [24]

Fig. 1. Cardiopulmonary exercise testing [24]

Рис. 2. Калибровка аппаратуры для кардиопульмонального нагрузочного теста: 

а – пример калибровки аппарата по объему; б – пример калибровки аппарата по концентрации O2 и CO2

Fig. 2. Calibration of the equipment for cardiopulmonary exercise testing: 

а – sample of device calibration by volume; б – sample of device calibration by the concentration of O2 and CO2

а б
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Рис. 3. Результаты кардиопульмонального нагрузочного теста у пациента с ЛГ (скриншот экранов):

а – мониторинг ЭКГ в 12 отведениях; б – девятипанельный графический массив. Достигнуты анаэробный порог (AT),

субмаксимальная ЧСС и дыхательный коэффициент (RER). Зарегистрированы снижение пикового потребления кис-

лорода (peakVO2), объема выполненной нагрузки (WR), кислородного пульса (VO2/HR), повышение коэффициента

VE/VCO2 при анаэробном пороге, снижение конечно-экспираторного парциального давления углекислого газа

(PETCO2) в покое и при достижении анаэробного порога, десатурация во время нагрузки (минимальная SatO2 – 83%)

Fig. 3. Results of a cardiopulmonary exercise testing in a patient with pulmonary hypertension (screenshots):

a – 12-lead ECG monitoring; b – nine-panel plot. Anaerobic threshold (AT), submaximal heart rate and respiratory rate (RER) have
been reached. A decrease in peak oxygen consumption (peakVO2), volume of the performed work (WR), oxygen pulse of work (VO2/HR),
an increase in the VE/VCO2 ratio at anaerobic threshold, a decrease in the end-expiratory partial pressure of carbon dioxide (PETCO2)
at rest and upon reaching anaerobic threshold, desaturation during exercise (minimum SatO2 – 83%) have been registered

б


