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Эхокардиография позволяет не только 
выявлять структурно-функциональные из-
менения сердца, развивающиеся и сопут-
ствующие легочной гипертензии, но и про-
водить измерения ряда количественных 
пока зателей, характеризующих легочную 
гемодинамику. Наиболее востребованной 
величиной у больных легочной гипертензи-
ей или с подозрением на нее является дав-
ление в легочной артерии. Однако в ряде 
клинических ситуаций важно оценить не 
только давление в легочной артерии, но и 

легочное сосудистое сопротивление, что 
позво ляет определить гемодинамический 
тип легочной гипертензии и выбрать пра-
вильную тактику ведения таких пациен-
тов. Легочное сосудистое сопротивление 
рассчитывается при катетеризации правых 
камер сердца как отношение транспульмо-
нального давления, которое представляет 
собой разницу между средним давлением 
в легочной артерии и давлением заклини-
вания легочной артерии, к минутному объ-
ему сердца. Исходя из этого, чем больше 
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транспульмональное давление и (или) мень-
ше минутный объем сердца, тем больше ле-
гочное сосудистое сопротивление. В норме 
легочное сосудистое сопротивление состав-
ляет от 1 до 3 мм рт. ст. × мин/л и уменьша-
ется при нагрузке и увеличении минутного 
объема сердца. Размерность “мм рт. ст. × 
мин/л” нередко опускается, и легочное со-
судистое сопротивление выражается в еди-
ницах Вуда в честь исследователя в этой 
области Эрла Вуда [1].

В настоящее время в эхокардиографии 
наиболее широко используется расчет ле-
гочного сосудистого сопротивления по 
формуле, предложенной A.E. Abbas et al. 
в 2003 г. [2]. Однако эта формула имеет ряд 
ограничений, в связи с чем постоянно идет 
поиск новых неинвазивных способов оцен-
ки легочного сосудистого сопротивления.

Целью данной статьи является обзор не-
инвазивных способов оценки легочного со-
судистого сопротивления с использованием 
эхокардиографии у больных легочной ги-
пертензией.

Легочная гипертензия представляет со-
бой группу разнородных по происхожде-
нию клинических состояний, при которых 
повышается давление в легочной артерии. 
Критерием легочной гипертензии считают 
повышение среднего давления при инва-
зивном исследовании >25 мм рт. ст. в покое 
[3, 4].

Современная классификация легочной 
гипертензии исходит из ее патогенетичес-
кого механизма. При этом выделяют 5 групп 
легочной гипертензии [3]:

группа 1 – легочная артериальная гипер-
тензия,

группа 2 – легочная гипертензия, ассоци-
ированная с заболеваниями левого сердца,

группа 3 – легочная гипертензия вслед-
ствие заболевания легких и (или) гипок-
сии,

группа 4 – хроническая тромбоэмболиче-
ская легочная гипертензия и другие формы 
обструкции легочной артерии,

группа 5 – легочная гипертензия неясно-
го многофакторного происхождения.

Наряду с патогенетическим механизмом 
важно определить патофизиологические 
аспекты легочной гипертензии. В связи 
с этим была предложена патофизиологиче-
ская классификация легочной гипертензии 
на основе легочного сосудистого сопротив-

ления с выделением прекапиллярной и пост-
капиллярной легочной гипертензии [1]. 
Прекапиллярная легочная гипертензия ха-
рактеризуется высоким транслегочным 
градиентом (более 12 мм рт. ст.), высоким 
легочным сосудистым сопротивлением 
(более  3 единиц Вуда) и нормальным дав-
лением заклинивания легочной артерии 
(менее 15 мм рт. ст.), что отражает нор-
мальное давление наполнения левого серд-
ца. Такая легочная гипертензия с высоким 
легочным сосудистым сопротивлением по-
тенциально способна ответить на терапию 
современными вазодилатирующими препа-
ратами и может включать пациентов из 
групп 1 и 3, а также ряд пациентов с высо-
ким легочным сосудистым сопротивлением 
из групп 4 или 5 [3, 4].

Посткапиллярная легочная гипертензия, 
или легочная гипертензия с нормальным 
легочным сосудистым сопротивлением, ха-
рактеризуется высоким давлением закли-
нивания легочной артерии (более 15 мм рт. 
ст.), но нормальным или низким легочным 
сосудистым сопротивлением. Этот патофи-
зиологический механизм в основном харак-
терен для легочной гипертензии вследствие 
поражения левых отделов сердца, то есть 
для больных группы 2 [4, 5].

Некоторые пациенты имеют смешанный 
патофизиологический механизм c высоким 
давлением заклинивания легочной артерии 
(более 15 мм рт. ст.) и увеличенным легоч-
ным сосудистым сопротивлением [1]. Такие 
больные имеют непропорционально высо-
кое давление в легочной артерии, превыша-
ющее ожидаемый уровень, в соответствии 
с поражением только левых камер сердца. 
Данные о терапии вазодилататорами легоч-
ной гипертензии у таких больных противо-
речивы [6–9].

Увеличение легочного сосудистого сопро-
тивления у пациентов с легочной гипертен-
зией позволяет предположить первичное 
поражение легочной сосудистой системы, 
легочной гипертензии, а не развитие веноз-
ной легочной гипертензии из-за поражения 
левых камер сердца. О повышенном легоч-
ном сосудистом сопротивлении свидетель-
ствует увеличение легочного сосудистого 
сопротивления более 3 единиц Вуда при 
катетеризации правых камер сердца. 
Катетеризация правых камер сердца инва-
зивна и не может быть выполнена у всех 
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пациентов с подозреваемой легочной гипер-
тензией. Неинвазивная оценка легочного 
сосудистого сопротивления может быть по-
лезна для диагностики легочной гипертен-
зии, мониторирования проводимой тера-
пии, а также для оценки прогноза. Оценка 
легочного сосудистого сопротивления воз-
можна и при эхокардиографическом иссле-
довании. Неоднократно предлагались раз-
личные эхокардиографические подходы 
для оценки и расчета легочного сосудистого 
сопротивления [2, 10–12].

Впервые еще в 1975 г. S. Hirschfeld et al. 
[10] показали наличие корреляции отно-
шения времени предизгнания правого же-
лудочка (ПЖ) к времени изгнания ПЖ 
с легочным сосудистым сопротивлением, 
средним и диастолическим давлением в ле-
гочной артерии у 64 больных с врожден-
ными пороками сердца при сопоставлении 
с данными катетеризации правых камер 
сердца. Коэффициент корреляции отноше-
ния времени предизгнания ПЖ к времени 
изгнания ПЖ с легочным сосудистым со-
противлением составил 0,69. Ограни че-
ниями этого исследования являются одно-
родность обследованной группы пациентов, 
в которую вошли только больные с врож-
денными пороками сердца, и невозмож-
ность экстраполяции приведенных данных 
на другие группы больных легочной гипер-
тензией [10].

Позднее A. Dabestani et al. [11] обнару-
жили отрицательную линейную корреля-
цию между временем ускорения кровотока 
в легочной артерии, зарегистрированную 
при импульсноволновой допплерографии, 
и легочным сосудистым сопротивлением 
у 39 пациентов (r = −0,87).

Некоторые авторы предлагали использо-
вать для оценки легочного сосудистого со-
противления различные временн�ые интер-
валы кровотока в выносящем тракте ПЖ. 
F. Scapellato et al. [12] сопоставили допплер-
эхокардиографические показатели легоч-
ного кровотока и потока трехстворчатой 
регургитации (ТР) у 64 больных сердечной 
недостаточностью с синусовым ритмом 
с данными инвазивного исследования пра-
вых камер сердца и пришли к выводу о на-
личии обратной зависимости между време-
нем ускорения легочного систолического 
кровотока и легочным сосудистым сопро-
тивлением (r = −0,68, P = 0,0001). Эти авто-

ры предложили использовать следующую 
формулу для расчета легочного сосудистого 
сопротивления [12]:

                    ЛСС = −0,156 + 
+ 0,154 × [(ВПИ/ВУЛП)/ПСПЖ]

      (1),

где ЛСС – легочное сосудистое сопротивле-
ние, ВПИ – время предизгнания ПЖ (с), 
ВУЛП – время ускорения легочного потока 
(с), ПСПЖ – продолжительность систолы 
ПЖ (c).

Основные преимущества этого исследова-
ния: одновременная регистрация данных 
допплерэхокардиографии и катетеризации 
правых камер сердца, простота измерений 
и доказанная точность этого уравнения 
вплоть до значений в 9 единиц Вуда при 
оценке легочного сосудистого сопротивле-
ния инвазивным методом (r = 0,96). Однако 
количество обследованных пациентов было 
невелико, исследование не включало па-
циентов без сердечной недостаточности 
и с фиб рилля цией предсердий.

Наиболее перспективными представля-
ются эхокардиографические подходы, ис-
пользующие отношение показателей, отра-
жающих давление в легочной артерии, к по-
току в ней. Наибольшую популярность для 
эхокардиографического расчета легочного 
сосудистого сопротивления получила фор-
мула, которая была предложена A.E. Abbas 
et al. в 2003 г. [2]. Авторы сопоставили 
данные эхокардиографии с данными кате-
теризации правых камер сердца у 44 паци-
ентов и обнаружили тесную корреляцию 
между легочным сосудистым сопротив-
лением и отношением максимальной ско-
рости ТР к интегралу скорости кровотока 
в выносящем тракте ПЖ (r = −0,93, 95%-й 
доверительный интервал – 0,87–0,96, 
P < 0,001) [2].

Для расчета легочного сосудистого сопро-
тивления необходимо получить отчетливый 
спектр ТР в непрерывноволновом доппле-
ровском режиме и измерить максимальную 
скорость ТР (МСТР). Для адекватного вы-
ведения потока ТР при цветовом доппле-
ровском исследовании определяется на-
правление ТР из парастернального доступа 
в сечении приносящего тракта ПЖ, из па-
растернального доступа по короткой оси 
и из верхушечного доступа на 4 камеры. 
Непрерывноволновое допплеровское выве-
дение ТР осуществляется в позициях, в ко-
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торых направление струи ТР максимально 
параллельно направлению луча с регистра-
цией развертки на скорости 100 мм/с и от-
четливой регистрацией спектра (рис. 1а). 
Высокая скорость развертки позволяет диф-
ференцировать скорость потока от артефак-
тов допплеровского исследования. Эксцент-
ричные потоки ТР могут приводить к непол-
ному спектру ТР и к недооценке скорости 
ТР. Затем измеряется МСТР. Следует ис-
пользовать ее максимальные значения. При 
выраженной синусовой аритмии регистри-
ровать ТР следует при задержке дыхания 
на высоте выдоха. При наличии фибрилля-
ции предсердий для более точной оценки 
следует использовать для расчета 5 после-
довательных сердечных циклов [2].

Наряду с этим следует в импульсновол-
новом допплеровском режиме зарегистри-
ровать антеградный спектр кровотока в вы-
носящем тракте ПЖ из парастернального 
доступа по короткой оси проксимальнее 
легочного клапана. Контрольный объем 
следует расположить так, чтобы регистри-
ровался только щелчок закрытия легочно-
го клапана. Далее необходимо трассировать 
спектр кровотока и измерить интеграл ли-
нейной скорости потока в выносящем трак-
те ПЖ (ИЛСПвтпж). В норме отношение 
МСТР к интегралу линейной скорости по-
тока в выносящем тракте ПЖ должно быть 
≤0,175 (рис. 1б). Также легочное сосудистое 
сопротивление может быть рассчитано по 
следующей формуле [2]:

                          ЛСС = 
= (МСТР/ИЛСПвтпж × 10) + 0,16

       (2),

где МСТР представляет собой максималь-
ную скорость ТР (м/с), а ИЛСПвтпж – инте-
грал линейной скорости кровотока в выно-
сящем тракте ПЖ (см).

Ограничения предложенной A.E. Abbas 
et al. формулы: небольшая доказательная 
база и отсутствие среди обследованных боль-
ных со значениями легочного сосудистого 
сопротивления более 6 единиц Вуда [2].

В последующих исследованиях была вы-
явлена тенденция к недооценке значений 
легочного сосудистого сопротивления при 
использовании этой формулы, особенно 
у лиц со значениями легочного сосудистого 
сопротивления более 6 единиц Вуда [13].

R. Rajagopalan et al. [14], обследовав 
52 пациента с легочной гипертензией или 
с подозрением на нее, обнаружили лишь 
умеренную корреляцию отношения МСТР/
ИЛСПвтпж с легочным сосудистым сопро-
тивлением (r = 0,73, P < 0,001). Высокая 
корреляция отношения МСТР/ИЛСПвтпж 
с легочным сосудистым сопротивлением 
была обнаружена только в подгруппе из 
28 пациентов, имеющих умеренное повы-
шение легочного сосудистого сопротивле-
ния, не превышающее 8 единиц Вуда 
(r = 0,94, P < 0,001). У 26 больных со значе-
ниями инвазивно рассчитанного легочного 
сосудистого сопротивления более 8 единиц 
Вуда корреляция с отношением МСТР/

Рис. 1. Пример расчета легочного сосудистого сопротивления по формуле, предложенной A.E. Abbas 
et al. [2]. а – измерение МСТР в непрерывноволновом допплеровском режиме (3,48 м/с). б – обведение 
потока в выносящем тракте ПЖ с расчетом ИЛСПвтпж (10,90 см). Далее по формуле ЛСС = (МСТР/
ИЛСПвтпж × 10) + 0,16 [2] рассчитываем легочное сосудистое сопротивление, которое равно 
(3,48/10,90 × 10) + 0,16 = 3,35 единиц Вуда.

а б
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ИЛСПвтпж не была обнаружена (r = 0,17) 
[14].

В последующем на основании сопостав-
ления данных 150 пациентов A.E. Abbas 
et al. [15] продемонстрировали более высо-
кую точность при использовании модифи-
цированной формулы для расчетов у паци-
ентов со значениями легочного сосудистого 
сопротивления более 6 единиц Вуда:

 ЛСС = 5,19 × МСТР2/ИЛСПвтпж – 0,4 (3).

Таким образом было показано, что отно-
шение МСТР/ИЛСПвтпж позволяет не 
только выявлять больных с повышенным 
легочным сосудистым сопротивлением, но 
и у пациентов со значениями этого отноше-
ния более 0,275, у которых легочное сосу-
дистое сопротивление оказывается значи-
тельно повышенным (> 6 единиц Вуда), ис-
пользование модифицированного уравне-
ния на основе тех же данных эхокардиогра-
фического исследования позволяет точнее 
оценить легочное сосудистое сопротивле-
ние и при высоких его значениях.

В связи с тем что предложенная A.E. Ab-
bas et al. в 2003 г. формула [2] первоначаль-
но была реализована в группе пациентов 
с нормальным или незначительно повы-
шенным легочным сосудистым сопротивле-
нием и плохо работала при более высоких 
значениях легочного сосудистого сопротив-
ления, H. Kouzu et al. [16] было предложе-
но использовать вместо МСТР максималь-
ный систолический градиент давления ТР 
для пациентов со значительно повышенным 
легочным сосудистым сопротивлением.

F. Haddad et al. [17], сопоставив данные 
эхокардиографии с инвазивным определе-
нием легочного сосудистого сопротивления 
у 51 больного легочной гипертензией, пред-
ложили использовать вместо максимально-
го систолического градиента давления ТР 
расчетное значение систолического давле-
ния в легочной артерии (СДЛА), а также 
частоту сердечных сокращений (ЧСС). В ре-
зультате формула для неинвазивного рас-
чета легочного сосудистого сопротивления 
у больных легочной гипертензией приняла 
следующий вид:

       ЛСС = СДЛА/(ЧСС × ИЛСПвтпж) (4).

Этот подход прост и включает традици-
онно используемые в эхокардиографии по-
казатели. Конечно, ценность такого подхо-

да ограничена небольшим количеством об-
следованных больных и, очевидно, требу-
ются более масштабные исследования для 
подтверждения его валидности [17].

В дальнейшем предложенные A.E. Abbas 
et al. формула 2 и отношение МСТР/
ИЛСПвтпж были сопоставлены с инвазив-
ным измерением легочного сосудистого со-
противления в некоторых исследованиях 
на разных группах больных. Так, в работе 
J. Albers et al. [18] у 73 больных после кар-
диохирургических вмешательств отноше-
ние МСТР/ИЛСПвтпж более 0,245 показа-
ло чувствительность 100% и специфич-
ность 91% в выявлении повышенного ле-
гочного сосудистого сопротивления.

S. Bhyravavajhala et al. [19] подтвердили 
высокую точность отношения МСТР/
ИЛСПвтпж для оценки легочного сосуди-
стого сопротивления у 63 больных с различ-
ными врожденными пороками сердца с ле-
во-правым шунтированием крови.

A. Pande et al. [20] подтвердили высокую 
корреляцию отношения МСТР/ИЛСПвтпж 
с легочным сосудистым сопротивлением у 
44 больных с различными врожденными 
пороками сердца без обструкции легочной 
артерии (r = 0,896, P < 0,001). Это были па-
циенты в возрасте от 3 до 20 лет, у всех 
МСТР была ≥ 2,9 м/с или расчетное СДЛА 
было ≥37 мм рт. ст. [20].

В исследовании A.M. Roushday et al. [21] 
при использовании отношения МСТР/
ИЛСПвтпж у 175 детей с врожденными по-
роками сердца была показана достоверная, 
но слабая корреляция с инвазивно рассчи-
танным легочным сосудистым сопротивле-
нием (r = 0,347, P = 0,015).

D.M. Gopal et al. [22] продемонстриро-
вали корреляцию между инвазивно рассчи-
танным легочным сосудистым сопротив-
лением и неинвазивным его расчетом с ис-
пользованием формулы, предложенной 
A.E. Abbas et al. [2], у 21 больного склеро-
дермией с прекапиллярной легочной гипер-
тензией (r = 0,75, P < 0,001).

В исследовании Y. Xie et al. [23] у боль-
ных легочной гипертензией вследствие хро-
нической тромбоэмболии также была обна-
ружена корреляция расчетных значений 
легочного сосудистого сопротивления на ос-
нове отношения МСТР/ИЛСПвтпж с инва-
зивно рассчитанным легочным сосудистым 
сопротивлением (r = 0,74, P < 0,001).
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Интерес представляют работы, в кото-
рых проводилась сравнительная характе-
ристика разных неинвазивных подходов 
в сопоставлении с данными инвазивной 
оценки правых камер сердца. S.O. Granstam 
et al. [24] сопоставили инвазивно рассчи-
танное легочное сосудистое сопротивление 
с тремя допплерэхокардиографическими 
способами расчета легочного сосудистого 
сопротивления у 29 пациентов с предполага-
емой легочной гипертензией, исходя из на-
личия у них повышенного более 38 мм рт. 
ст. расчетного СДЛА. Сопоставляли фор-
мулы, предложенные A.E. Abbas et al. с ис-
пользованием отношения МСТР/ИЛСПвтпж 
[2], H. Kouzu et al. (МСГДтр/ИЛСПвтпж) 
[16], и отношения МСГДтр к ИЛСПвтпж 
с предложенной F. Haddad et al. [17] по-
правкой на ЧСС (МСГДтр/ИЛСПвтпж × 
ЧСС). Наибольшая корреляция с инвазив-
но рассчитанным легочным сосудистым со-
противлением наблюдалась для соотноше-
ния МСГДтр/ИЛСПвтпж (r = 0,86, P < 0,01) 
(для соотношения МСТР/ИЛСПвтпж – 
r = 0,43, P = 0,03). Кроме этого  авторы 
предположили, что неинвазивная оценка 
легочного сосудистого сопротивления мо-
жет быть не точна при значениях легочного 
сосудистого сопротивления более 10 еди-
ниц Вуда и при низком сердечном выбросе.

Постоянно предлагаются новые подходы 
для неинвазивной оценки легочного сосу-
дистого сопротивления, что свидетельст-
вует об актуальности этой задачи и опреде-
ленной неудовлетворенности существую-
щими для такой оценки способами. Был 
предложен подход с включением целого 
ряда эхокардиографических показателей 
(среднее давление в легочной артерии, дав-
ление в левом предсердии, ударный объем 
и ЧСС) для расчета легочного сосудистого 
сопротивления [25]. Перспективность кли-
нического использования такого подхода 
представляется сомнительной из-за значи-
тельных затрат времени на выполнение 
всех необходимых измерений.

O. Bech-Hanssen et al. [26] предположи-
ли, что уровень увеличения давления после 
пика скорости кровотока в выносящем 
тракте ПЖ (добавочное давление) позволя-
ет выявлять пациентов с увеличенным ле-
гочным сосудистым сопротивлением. При 
этом добавочное давление определяется как 
разница между МСГДтр и градиентом дав-

ления в момент пика скорости кровотока 
в выносящем тракте ПЖ, который реги-
стрируется в импульсноволновом доппле-
ровском режиме (рис. 2). Сопоставив дан-
ные эхокардиографии и инвазивно рассчи-
танное в пределах 24 ч легочное сосудистое 
сопротивление у 69 пациентов, авторы ука-
зали, что добавочное давление более 8 мм 
рт. ст. с чувствительностью 93% и специ-
фичностью 95% позволяет выявлять боль-
ных с повышенным легочным сосудистым 
сопротивлением более 3 единиц Вуда [26]. 
Этот подход может быть полезным в кли-
нической практике, хотя и дает только кос-
венную характеристику (увеличено легоч-
ное сосудистое сопротивление или нет) и не 
позволяет рассчитать легочное сосудистое 
сопротивление.

B.G. Choi et al. [27] предположили пер-
спективность использования времени про-
хождения ультразвукового контрастного 
препарата (они использовали Definity 
(Lantheus Medical Imaging, США)) от ПЖ 
к левому желудочку для расчета минутного 
объема сердца и легочного сосудистого 
сопро тивления. Основанием для этого по-
служило наличие корреляции между вре-
менем от момента тугого заполнения ПЖ 
ультразвуковым контрастным препаратом 
до его появления в ЛЖ (при двухмерном 
трансторакальном эхокардиографическом 
исследовании с контрастным усилением) 
и легочным сосудистым сопротивлением 
(r = 0,46, P = 0,008), которое рассчитыва-
лось у 27 пациентов при катетеризации 
правых камер сердца. Необходимость ис-
пользования контрастного усиления, ко-
роткий промежуток времени от момента 
тугого заполнения ПЖ ультразвуковым 
контрастным препаратом до его появления 
в ЛЖ (в среднем 1,3 ± 0,7 с (M ± σ)) и доста-
точно большая межисследовательская ва-
риабельность при оценке этого времени 
(1,0 ± 0,7 с) могут оказаться существенным 
препятствием для клинического использо-
вания такого подхода [27].

C. Yan et al. [28] предложили совместное 
использование трансторакальной допплер-
эхокардиографии и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) у больных легочной ар-
териальной гипертензией. При этом легоч-
ное сосудистое сопротивление определяет-
ся как разница между средним давлением 
в легочной артерии и давлением заклини-
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вания легочной артерии (которые рассчи-
тываются с помощью трансторакальной 
допплерэхокардиографии), деленная на ми-
нутный объем сердца (который рассчитыва-
ется при МРТ). Эхокардиография при этом 
выполнялась одновременно с инвазивным 
определением легочного сосудистого сопро-
тивления у 77 больных с расчетом среднего 
давления в легочной артерии, давления за-
клинивания легочной артерии и минутного 
объема сердца. МРТ выполнялась в преде-
лах 2 сут после катетеризации с расчетом 
минутного объема сердца.

При этом была выявлена высокая корре-
ляция инвазивно и неивназивно определен-
ного легочного сосудистого сопротивления 
как при использовании минутного объема, 
рассчитанного при МРТ (r = 0,931, P < 0,05), 
так и при эхокардиографии (r = 0,912, 
P < 0,05). Однако разница между инвазивно 
определенным легочным сосудистым сопро-
тивлением и легочным сосудистым сопро-
тивлением, определенным при эхокардио-

графии (1) и при эхокардиографии с МРТ 
(2), была достоверно меньше при использо-
вании второго способа (P < 0,001) [28].

Закономерным ограничением такого 
подхода является необходимость выполне-
ния дополнительного МР-исследования.

Таким образом, в настоящее время наи-
более широко используемой для оценки 
легоч ного сосудистого сопротивления с по-
мощью эхокардиографии остается фор мула, 
предложенная А.Е. Abbas et al. в 2003 г. [2]. 
Общими недостатками этой формулы и пред-
лагаемых неинвазивных способов оценки 
легочного сосудистого сопротивления с ис-
пользованием эхокардиографии являются 
небольшое количество обследованных и не-
большое количество работ, которые бы под-
твердили их клиническую значимость. 
Несомненно, поиск новых подходов неин-
вазивного расчета легочного сосудистого 
сопротивления с использованием эхокар-
дио графии и оценка существующих долж-
ны быть продолжены.

Рис. 2. Пример расчета легочного сосудистого сопротивления способом, предложенным O. Bech-Hanssen 
et al. [29]. а – схема измерения времени от зубца R ЭКГ до пика скорости кровотока в выносящем тракте 
ПЖ (а). б – пример измерения времени от зубца R ЭКГ до пика скорости кровотока в выносящем тракте 
ПЖ (135 мс). в – схема измерения увеличения градиента давления (по потоку ТР) от момента пика ско-
рости кровотока в выносящем тракте ПЖ (в) до МСТР (с). г – пример измерения увеличения градиента 
давления (по потоку ТР) от момента пика скорости кровотока в выносящем тракте ПЖ (градиент давле-
ния в точке 2 равен 28,9 мм рт. ст.) до МСТР (градиент давления в точке 3 равен 37,3 мм рт. ст.). Таким 
образом, добавочное давление равно 37,3 – 28,9 = 8,4 мм рт. ст. 

а б

в г
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Possibilities and limitations of echocardiography 
in evaluation of pulmonary vascular resistance
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The article is a literature review, reporting on echocardiographic assessment of pulmonary vascular 
resistance. Various approaches proposed for pulmonary vascular resistance calculation are described. 
The value of proposed pulmonary vascular resistance calculations in compare with invasive assessment 
in various patient populations is analyzed. The limitations for proposed pulmonary vascular resistance 
echocardiographic assessment approaches are discussed.
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