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Цель — провести сопоставление общепринятых и раз-

работанных эхокардиографических (ЭхоКГ) критериев 

тяжести течения и прогноза исходов тромбоэмболии 

легочной артерии (ТЭЛА) с установлением наиболее 

значимых из них. 

Материал и методы.  В исследование были включены 

428 больных с ТЭЛА, из которых у 42 наступила смерть, 

у 51 заболевание носило  гемодинамически значимый 

характер. Остальные пациенты были гемодинамически 

стабильны. У 193 из них были признаки перегрузки пра-

вых отделов сердца при ЭхоКГ, у 142 – этих критериев 

не было. В исследуемых группах проведена оценка рас-

пространенности общепринятых и разработанных Эхо-

КГ критериев с последующим их сравнительным ана-

лизом и определением значимости каждого параметра.

Результаты. Подтверждена значимость обладавших 

для установления тяжести течения заболевания и на-

ступления смертельного исхода самыми высокими диа-

гностическими чувствительностью и специфичностью, 

таких общепринятых Эхо-КГ критериев перегрузки пра-

вых отделов сердца, как наличие уплощение межжелу-

дочковой перегородки (74,1 % и 82,6 % соответственно) 

и дискинезии свободной стенки правого желудочка 

(67,3 % и 88,2 % соответственно).

Доказано, что более информативно оценивать не уро-

вень давления в легочной артерии, а рассчитывать 

градиент давления на ее клапане. Снижение данного 

параметра менее 16 мм рт.ст. высоко (r=0,99) ассоции-

ровано с гемодинамически значимым течение заболе-

вания, а менее 12 мм рт.ст. —  со смертью. 

Расчетный объем трикуспидальной регургитации, осо-

бенно в соотношении с объемом правого предсердия, 

более наглядно и информативно, чем степень трику-

спидальной регургитации, отражает перегрузку правых 

отделов сердца и позволяет оценивать его динамику на 

фоне терапии. 

Заключение. Установленные наиболее значимые Эхо-

КГ общепринятые и разработанные критерии позво-
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ляют оптимизировать стратификацию пациентов по 

тяжести течения ТЭЛА и прогнозированию ее исходов. 
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эхокардиография, диагностические и прогностические 
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The aim of the study was to compare the conventional 

and developed echocardiographic (EchoCG) criteria of 

severity of the course and prognosis of pulmonary embo-

lism (PE) outcomes and to establish the most significant 

of them. 

Methods. The study included 428 patients with PE, of 

whom 42 died and 51 had hemodynamically significant 

course of the disease. The remaining patients were he-

modynamically stable. Of these, 193 had evidence of right 

heart overload on echocardiography and 142 did not. The 

prevalence of commonly accepted and developed EchoCG 

criteria was assessed in the study groups with subse-

quent comparative analysis and determination of the sig-

nificance of each parameter.

Results. The significance of such common Echo-CG cri-

teria of right heart overload as the presence of interven-

tricular septal flattening (74.1% and 82.6%, respective-

ly) and right ventricular free wall dyskinesia (67.3% and 

88.2%, respectively), which have the highest diagnostic 

sensitivity and specificity for determining the severity of 

the disease course and fatal outcome, was confirmed. It 

has been proved that it is more informative to estimate 

not the level of pressure in the pulmonary artery, but to 

calculate the pressure gradient on its valve. Decrease 

of this parameter less than 16 mmHg is highly (r=0.99) 

associated with hemodynamically significant course of 

the disease, and less than 12 mmHg — with death. The 

calculated volume of tricuspid regurgitation, especially 

in correlation with the right atrial volume, more clearly 

and informatively reflects the overload of the right heart 

chambers than the degree of tricuspid regurgitation, and 

allows to assess its dynamics during therapy.

Conclusion. The determined generally accepted and de-

veloped Echo-CG criteria allow to optimize the stratifica-

tion of patients according to the severity of PE course and 

prediction of its outcomes.

Keywords: pulmonary embolism, echocardiography, di-

agnostic and prognostic criteria, right ventricular volume 

and pressure overload.
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Список сокращений
ПЖ  — правый желудочек

ТЭЛА  — тромбоэмболия легочной артерии

ЭхоКГ  — эхокардиография

Vтр  — объем трикуспидальной регургитации 

Vпп  — объем правого предсердия

Vтр/Vпп  —  отношение объемов трикуспидальной 

регургитации и правого предсердия

Рла  — расчетное давление в легочной артерии

Рпж  — давление в правом желудочке  

∆Ртк  —  градиент давления на трикуспидальном 

клапане

∆Рла  —  градиент давления на клапане легочной 

артерии

Введение
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) — это 

внезапная полная или частичная закупорка ветвей 

легочной артерии тромботическими массами, стано-

вящимися препятствием на пути нормального тока 

крови, что обуславливает повышение давления в 

правом желудочке (ПЖ) и увеличение его размеров 

[1, 2]. При значительной перегрузке ПЖ у больных 

может развиваться, вследствие функциональной 

недостаточности трикуспидального клапана, увели-

чение выраженности регургитации крови в правое 

предсердие с расширением нижней полой вены 

более 20 мм и снижением ее коллабирования при 

дыхании, а также развитие зон дискинезии, как 

правило, свободной стенки ПЖ при сохраненной 

подвижности верхушки [3, 4]. Все эти признаки могут 

быть диагностированы при помощи эхокардиографии 

(ЭхоКГ), которая представляет собой самый широко 

распространенный и доступный метод оценки морфо-

логических и функциональных изменений сердца и 

его клапанного аппарата. Удобство ультразвукового 

исследования сердца при ТЭЛА заключается, пре-

жде всего, в возможности оценить все изменения 

в реальном времени у постели больного, и при его 

тяжелом состоянии помогает быстрой диагностике 

заболевания [5, 6].

ЭхоКГ, согласно современным представлениям, 

отводится не малая роль в установлении тяжести 

течения заболевания и вероятности наступления 

смерти у больных ТЭЛА. У гемодинамически неста-

бильного больного с подозрением на ТЭЛА бес-

спорные признаки перегрузки давлением или дис-

функции ПЖ становятся основанием для неотлож-

ного начала реперфузионной терапии при отсут-

ствии возможности выполнения КТ-ангиографии 

[1, 6, 7].

Однако, с учетом особенностей геометрии ПЖ, 

не существует единого ЭхоКГ показателя, по кото-

рому можно было бы быстро и надежно установить 

его дисфункцию, а течение заболевания далеко не 

всегда сопровождается типичными признаками 

[8, 9]. Поэтому ЭхоКГ диагностика ТЭЛА сложна, а 

значимость ЭхоКГ критериев варьирует в разных 

исследованиях [10, 11]. Все это обуславливает ак-

туальность поиска новых более точных критериев, 

отражающих степень дисфункции ПЖ [12, 13].

Цель исследования — провести сопоставление 

общепринятых и разработанных эхокардиграфи-

ческих критериев тяжести течения и прогноза ис-

ходов ТЭЛА с установлением наиболее значимых 

из них.

Материалы и методы
Проанализировано течение ТЭЛА у 428 пациентов, 

находившихся на стационарном лечении с 2010 по 

2022 гг. Из них у 42 больных, несмотря на проводимую 

терапию, исходом заболевания стала смерть (ТЭЛА 

со смертельным исходом). Они составили первую 

группу сравнения. Мужчин было 18, женщин — 24. 

Возраст пациентов колебался от 34 до 92 лет, сред-

ний возраст  составил 66,5±12,0 лет. По шкале ранней 

ТЭЛА-ассоциированной смерти Pesi у 38,1 % больных 

был 4 класс, у 61,9 % – 5 класс.

Гемодинамически значимая ТЭЛА была у 51 

больного, которые составили вторую группу. 

Мужчин было 23, женщин – 28. Возраст пациен-

тов колебался от 27 до 84 лет, средний возраст 

составил 62,6±11,8 лет. По шкале ранней ТЭЛА-

ассоциированной смерти Pesi у 17,7 % пациентов 

был третий класс, у  72,5 % — четвертый, у 9,8 % —  

пятый.

Третью группу, больных ТЭЛА с гемодинами-

чески стабильным течением и наличием ЭхоКГ 

критериев перегрузки ПЖ, составили 193 паци-

ента. Мужчин было 108, женщин —  85. Возраст 

пациентов колебался в диапазоне от 23 до 95 лет, 

средний возраст составил 64,7±13,6 лет. По шкале 

Pesi у 48,2% больных был третий, у 40,9 % —  чет-

вертый, у 10,9 % —  пятый класс ранней ТЭЛА-

ассоциированной смерти.

Четвертую, дополнительную контрольную груп-

пу составляли 142 пациента, в возрасте от 28 до 

80 лет, в среднем —  55,5±16,2 лет. Данная группа 

применялась для определения пороговых значе-
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ний, разработанных ЭхоКГ параметров у больных с 

отсутствием признаков перегрузки правых отделов 

сердца. Мужчин было 70, женщин —  72. Первый 

класс ранней ТЭЛА-ассоциированной смерти по 

шкале Pesi был у 37,3 % пациентов данной группы, 

второй —  у 62,7 % больных.

Группы были сопоставимы по давности развития 

ТЭЛА и  сопутствующим заболеваниям. Лечение 

больных осуществлялась согласно стратификации 

риска ранней смерти от ТЭЛА Европейского обще-

ства кардиологов.

Критерии включения пациентов в исследо-

вание: возраст 18 лет и старше; наличие досто-

верно подтвержденной, при помощи КТ-ангио-

пульмонографии, ТЭЛА; выполнение в первые 

сутки при госпитализации общеклинических и 

биохимических исследований крови с определе-

нием уровня плазменной концентрации тропонина 

и Д-димера, электрокардиографии, ЭхоКГ, ультра-

звукового ангиосканирования вен нижних конеч-

ностей.

Тяжесть течения заболевания оценивали при 

помощи включающего большое количество клини-

ческих характеристик индекса Pesi. Вероятность 

ранней ТЭЛА-ассоциированной смерти согласно 

критериям Европейского общества кардиологов.

Критериями исключения пациентов из исследо-

вания были: смерть или выписка больного из ста-

ционара до проведения всех необходимых иссле-

дований в полном объеме.

Статистический анализ 
На основании формулы элементарной физики объема 

жидкости, протекающей через отверстие определен-

ного диаметра под градиентом давления на разных 

его сторонах (1), были рассчитаны объем трикуспи-

дальной регургитации (Vтр) и градиент давления на 

клапане легочной артерии (∆Pла) [14, 15].

 

V xS
x P

� �
�

2 

 

       (1),

где: 

V —  объем крови протекающий через отверстие 

за одну систолу;

µ —  коэффициент сжатия струи, равный для ма-

лых отверстий 0,62;

∆P —  градиент давления на разных сторонах 

отверстиях;

ρ —  плотность крови, равная 1060 кг/м3;

S —  площадь сечения потока жидкости через 

отверстия.

Для расчета давления в легочной артерии (Рла) 

использовалась формула (2):

 

Рла = Рпж-∆Pла    (2),

где: 

Рла —  расчетное давление в легочной артерии;

Рпж —  давление в правом желудочке, которое в 

настоящее время рассчитывается как «систоличе-

ское давление в легочной артерии» при ЭхоКГ;  

∆Pла —  разность давления в правом желудочке 

и легочной артерии, который рассчитывался по 

установленной ранее формуле.

На основании данных формул были опреде-

лены: объем трикуспидальной регургитации и 

его соотношение с объемом правого предсердия 

(Vтр/Vпп), а также градиент давления на клапане 

легочной артерии и давление в легочном стволе. 

Установлены пороговые значения для каждого из 

этих параметров. 

При помощи методов описательной статистики 

в исследуемых группах проведена оценка рас-

пространенности общепринятых и разработанных 

ЭхоКГ критериев, установлена корреляционная за-

висимость каждого общепринятого и разработан-

ного параметра с тяжестью течения заболевания 

и наступлением смерти, определены их диагно-

стические характеристики с последующим сравни-

тельным анализом.

Для статистической обработки и анализа ре-

зультатов использовалась прикладная программа 

Statistica 10.0 (Stat Soft Inc., США). Данные пред-

ставлены в виде: абсолютное количество случаев 

(n), распространенность признака (%), среднее 

значение (M) и квадратическое отклонение (SD). 

Количественные показатели оценивались на пред-

мет соответствия нормальному распределению 

с помощью критерия Шапиро–Уилка (при n менее 

50) или критерия Колмогорова–Смирнова (при n 

более 50). Все распределения были правильными. 

Статистическая значимость различий оценива-

лась с использованием критерия t —  Стьюдента. 

При помощи установления корреляционной зави-

симости по Пирсону (r), а также метода отношения 

шансов определена значимость каждого параме-

тра, а также их диагностических характеристик. 

Различия считались статистически значимыми 

при p < 0,05.

Результаты
У больных ТЭЛА первой, второй и третьей групп 

сравнения была установлена распространенность 

таких общепринятых ЭхоКГ критериев, как: увели-
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чение отношения базальных размеров правого и 

левого желудочков более 0,9, которое составляло 

61,8 %, 58,8 % и 58 % пациентов соответственно; 

наличие дискинезии свободной стенки ПЖ, реги-

стрировавшегося у 4,8 %, 9,8 % и 6,2 % больных 

соответственно; уплощение межжелудочковой пере-

городки —  у 31 %, 15,7 % и 25,4 % пациентов соот-

ветственно. Сравнив полученные данные, статисти-

чески достоверной разницы (р>0,05) установлено не 

было. Однако была установлена высокая корреляци-

онная зависимость с тяжестью состояния (r=0,76) по 

шкале Pesi, умеренно-высоким (r=0,71) и высоким 

(r=0,70) риском ранней ТЭЛА-ассоциированной 

смерти согласно критериям Европейского общества 

кардиологов, а также наступлением смертельного 

исхода (r=0,79) для наличия при ЭхоКГ уплоще-

ния межжелудочковой перегородки. Умеренная 

корреляционная зависимость установлена между 

теми же данными и визуализацией дискинезии 

свободной стенки ПЖ, коэффициент корреляции 

составлял 0,67, 0,53, 0,59, 0,54 соответственно. 

Диагностические характеристики уплощения меж-

желудочковой перегородки и дискинезией свобод-

ной стенки  ПЖ были одними из самых высоких 

среди сравниваемых общепринятых параметров 

и составляли: чувствительность —  74,1 % и 67,3 % 

соответственно, специфичность —  82,6 % и 88, 2 % 

соответственно.

Следующим, широко применяемым критерием 

для диагностики и определения тяжести состояния 

пациентов с ТЭЛА, является повышение систоли-

ческого давления в легочной артерии. Нами под-

тверждена значимая корреляционная зависимость 

(r=0,58) между повышением систолического давле-

ния в легочной артерии более 55 мм рт.ст. и 5 клас-

сом тяжести течения заболевания по шкале Pesi, 

а так же  высоким  (r=0,69)  и умеренно-высоким 

(r=0,68) рисками ранней ТЭЛА-ассоциированной 

смерти согласно критериям Европейского обще-

ства кардиологов. Однако, учитывая не очень вы-

сокие для прогнозирования смертельного исхода и 

тяжести состояния больных, диагностических чув-

ствительности (66,1 % и 71,2 % соответственно) и 

специфичности (57,5 % и 68,3 % соответственно), 

нами была предпринята попытка создания нового 

метода расчета давления в легочной артерии. При 

отсутствии перегрузки правых отделов сердца рас-

четное давление в легочном стволе было в диапа-

зоне от 2 до 12 мм рт.ст., а чем выше был данный 

показатель, тем более выражено протекало забо-

левание. При значениях Рла более 35 мм рт.ст. у 

68,6 % больных ТЭЛА была гемодинамически зна-

чимая, а при уровне более 45 мм рт.ст. —  у 83,3 % 

пациентов заболевание заканчивалось смертью. 

Это подтверждалось корреляционным анализом, 

при котором установлена высокая корреляцион-

ная зависимость с тяжестью состояния (r=0,79) 

по шкале Pesi и высоким риском ранней ТЭЛА-

ассоциированной смерти согласно критериям ЕОК 

(r=0,93). При сравнении полученных результатов 

установлено, что повышение давления в легоч-

ной артерии по разработанному методу в большей 

степени коррелирует с тяжестью состояния и исхо-

дами, чем при расчете систолического давления в 

легочной артерии. Тем более, что последнее не ис-

тинный метод, а определение давления в полости 

ПЖ, в то время как предлагаемый метод —  это ва-

риант расчета давления именно в стволе легочной 

артерии. Однако, при сравнении диагностических 

характеристик предлагаемого метода расчета дав-

ления в легочном стволе и общепринятого изме-

рения систолического давления в легочной арте-

рии, не установлено существенного их увеличения. 

Диагностические чувствительности и специфич-

ности были так же не высоки, 66,7 % и 78,3 % соот-

ветственно. Вероятнее всего это связано с тем, что 

при расчете давления в стволе легочной артерии 

использовалось рассчитанное по общепринятым 

принципам давление в полости п/ж —  систоличе-

ское давление в легочной артерии с его погрешно-

стями в измерениях. Более достоверными диагно-

стическими характеристиками обладало расчетное 

определение градиента давления на клапане ле-

гочной артерии, свободное от расчета систоличе-

ского давления в легочной артерии. 

Расчетный градиент давления на клапане ле-

гочной артерии у больных без признаков перегруз-

ки ПЖ в среднем составлял 24,1±2,8 мм рт.ст. Чем 

было выраженнее течение заболевания и гемо-

динамическая нестабильность больного, тем этот 

показатель был ниже. У всех больных со смертель-

ным исходом он не превышал 12 мм рт.ст., у боль-

ных с нестабильной гемодинамикой в 94,1 % был 

в диапазоне от 12 до 16 мм рт.ст., а у пациентов 

со стабильной гемодинамикой в 96,9 % был выше 

16  мм рт.ст. Эти данные подтверждаются корре-

ляционным анализом, при котором установлена 

сильная зависимость с тяжестью течения заболе-

вания. Расчетный градиент давления на клапане 

легочной артерии при его значениях  от 4 до 12 мм 

рт.ст. высоко коррелировал с 4 классом (r=0,72) и 

очень высоко с 5 классом (r=0,99) тяжести тече-

ния заболевания по шкале Pesi и высокой вероят-

ностью ранней ТЭЛА-ассоциированной смерти 

согласно критериям ЕОК  (r=0,96) и смертельным 

исходом (r=1). Заболевание как правило носило 
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гемодинамически значимый характер (r=0,78) при 

значениях ∆Pла от 12 до 16 мм рт.ст., а при уровне 

более 16 мм рт.ст. течение ТЭЛА было стабильным 

(r=0,77). 

Чувствительность и специфичность данного 

параметра достаточно высоки. Они составляют 

для тяжести течения заболевания 92,7 % и 97,8 % 

соответственно,  а для смертельного исхода 100 % 

и 98,7 % соответственно. Это свидетельствует о 

большей значимости для установления тяжести 

течения ТЭЛА и определения прогноза расчета 

градиента давления по сравнению с определением 

САД или давления в стволе легочной артерии, со-

гласно предлагаемой формуле. 

Определяя расчетный объем трикуспидальной 

регургитации за одну систолу, установлено, что он 

полностью соответствовал степени трикуспидаль-

ной регургитации согласно источникам литерату-

ры, а именно у больных с 1 степенью регургитации 

не превышал 30 мл, со 2 степенью колебался от 30 

до 60 мл, а при 3 степени —  был более 60 мл. При 

этом закономерно было установлено, что чем боль-

ше объем регургитации, тем более часто встреча-

ются ассоциированные с ним расширение нижней 

полой вены более 2 см и отсутствие ее коллаби-

рования на вдохе на 50 % и более. Так при значе-

ниях объема трикуспидальной регургитации менее 

30 мл расширение нижней полой вены более 2 см 

и отсутствие ее коллабирования на вдохе на 50 % 

и более было у 12,6 % и у 2,6 % пациентов соот-

ветственно, при значениях от 30 до 60 мл —  29,4 % 

и 19,6 % соответственно, а при объеме регургита-

ции более 60 мл —  у 86,4 % и 68,3 % больных соот-

ветственно. 

При сравнении значений расчетного объема 

трикуспидальной регургитации за одну систолу не 

установлено его различий для тяжести состояния 

больных в сравниваемых группах, так же как и не 

установлено различий распространенности сте-

пени трикуспидальной регургитации, расширения 

нижней полой вены более 2 см и отсутствие ее 

коллабирования на вдохе на 50 % и более. 

Для оценки выраженности трикуспидальной 

регургитации важно оценивать не только объем 

трикуспидальной регургитации, но и его отноше-

ние к объему полости правого предсердия, что 

аналогично методике определения степени трику-

спидпльной регургитации. Получены равносиль-

ные значения между соотношением площадей и 

объемов. Так в отсутствии патологических изме-

нений Vтр/Vпп было не выше 0,36, что сопостави-

мо с первой степенью регургитации, а клинически 

выраженная ТЭЛА была при значениях более 0,6, 

что сопоставимо со 2 степенью и выше. Однако 

определение Vтр/Vпп более наглядно и информа-

тивно позволяет предполагать объем крови, выхо-

дящий за пределы правого предсердия, а, следо-

вательно, и приводящий к расширению нижней 

полой вены более 2 см и отсутствие ее коллабиро-

вания на вдохе на 50 % и более за счет перегрузки 

объемом и давлением. Это подтверждается корре-

ляционным анализом, при котором установлена 

высокая корреляционная зависимость между Vтр/

Vпп  и расширением нижней полой вены более 

2 см (r=0,79) и отсутствие ее коллабирования на 

вдохе на 50 % и более (r=0,76). Вышеизложенное 

свидетельствует о возможности с большей инфор-

мативностью оценивать объем трикуспидальной 

регургитации и его отношения к объему правого 

предсердия, чем  расширение нижней полой вены 

более 2 см и отсутствие ее коллабирования на 

вдохе на 50 %.

При сравнении средних значений  Vтр/Vпп уста-

новлено, что у больных со смертельным исходом 

и гемодинамически не стабильных пациентов они 

были статистически значимо больше (р<0,01), чем 

у больных со стабильной гемодинамикой, 0,57±0,2 

и 0,66±0,31 против 0,48±0,18 соответственно, а при 

сравнении распространенности степени трикуспи-

дальной регургитации во всех группах статистиче-

ски достоверных различий не получено (р>0,05). 

Это подтверждает наглядность использования рас-

четных числовых параметров регургитации и Vтр/

Vпп по сравнению со степенью трикуспидальной 

регургитации как при первичном контакте, так и, 

в большей степени, для оценки динамики измене-

ний на фоне лечения.

При оценке корреляционной зависимости, ис-

пользуемой в настоящее время методики опре-

деления степени трикуспидальной регургитации, 

установлено, что ее повышение более чем второй 

степени слабо отражает тяжесть течения заболе-

вания и умеренно (r=0,31) коррелирует с наступ-

лением смертельного исхода, а Vтр/Vпп значимо 

коррелировали с 4 (r=0,52) и 5 (r=0,69)  классами 

тяжести течения заболевания по шкале Pesi и на-

ступлением смерти (r=0,68). Диагностические чув-

ствительность и специфичность степени трику-

спидальной регургитации и  Vтр/Vпп были прак-

тически одинаковы и составляли для вероятности 

смертельного исхода чувствительность —  71,5 % 

и 76,4 %, специфичность —  59,4 % и 54,1 % соот-

ветственно, а для тяжести течения заболевания 

чувствительность —  70,7 % и 64,3 %, специфич-

ность —  57 % и 53,6 % соответственно. 
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Обсуждение
Нами доказано, что из широко применяемых в на-

стоящее время ЭхоКГ критериев дисфункции ПЖ у 

больных ТЭЛА наиболее значимыми при установле-

нии тяжести течения заболевания являются упло-

щение межжелудочковой перегородки и дискинезия 

свободной стенки ПЖ, что соответствует источникам 

литературы [1, 10, 11]. 

Такие ЭхоКГ-критерии как повышение систоли-

ческого давления в легочной артерии и  степени 

трикуспидальной регургитации, не зависимо от их 

выраженности, в меньшей степени информативны 

при определении тяжести течения ТЭЛА и прогно-

зировании ее исходов, чем предлагаемые расчет 

градиента давления на клапане легочной артерии 

и определение отношения объемов трикуспидаль-

ной регургитации и правого предсердия  [3, 5, 6]. 

Расчетный объем трикуспидальной регургита-

ции за одну систолу не обладает выраженной диа-

гностической и прогностической значимостью, но 

позволяет, в отличие от  определения степени три-

куспидальной регургитации, используемой в  на-

стоящее время для косвенной оценки опосредо-

ванной перегрузки правого предсердия, наглядно 

и информативно оценивать динамику тока крови 

через трикуспидальный клапан во время систолы 

[8, 9].

Заключение
Для определение тяжести течения ТЭЛА наиболее 

эффективно использование таких  общепринятых 

ЭхоКГ критериев перегрузки правых отделов как 

уплощение  межжелудочковой перегородки и 

дискинезии свободной стенки  ПЖ, а определение 

уровня систолического давления в легочной 

артерии и степени трикуспидальной регургитации 

целесообразно заменить на расчет градиента 

давления на клапане легочной артерии и отношение 

объемов трикуспидальной регургитации и правого 

предсердия.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 

потенциального конфликта интересов, требующего 

раскрытия в данной статье.
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