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Легеневаартеріальнагіпертензія(ЛАГ)—група
рідкісних хронічних захворювань із дуже

несприятливим прогнозом. На сьогодні катетери-
зація правих відділів серця та легеневої артерії
(ЛА) залишається єдиним вірогідним методом
верифікації діагнозу ЛАГ [2, 6, 10]. Крім власне

вимірюваннясередньоготискувлегеневійартерії
(ТЛАсер)татискузаклинюваннявлегеневійарте-
рії (ТЗЛА), при катетеризації прямим методом
(термодилюції)визначаютьсерцевийвикидтароз-
раховують рівень легеневого судинного опору
(ЛСО), а також визначають насичення змішаної
венозноїкровікиснем(Sv O2)[5].ЛСО—ключо-
вий показник для підтвердження діагнозу ЛАГ,
арівеньSv O2тасерцевоговикиду—важливіпро-
гностичнімаркеризахворювання[4,11].

В Україні останніми десятиліттями у зв’язку
з технічнимитруднощами(відсутністьреєстрації,
централізованихзакупівелькатетерівСвана—Ган-
цатощо)процедурукатетеризаціїправихвідділів

Мета роботи — оцінити показники легеневої та системної гемодинаміки, отримані у хворих на легеневу артеріальну
гіпертензію(ЛАГ)вУкраїні.

Матеріали і методи.Катетеризаціюправихвідділівсерцяілегеневоїартерії(ЛА)виконано50пацієнтамзімовірноюабо
дужеймовірноюЛАГзаданимиехокардіографії(ЕхоКГ).ДовиконаннякатетеризаціївсімхворимпроводилиЕхоКГ.За
стандартноюметодикоюобчислюваликінцевийдіастолічнийтакінцевийсистолічнийоб’ємилівогошлуночка.Обчислюва-
ливеличинуударногооб’ємутахвилинногооб’ємукровотокузадопомогоюЕхоКГ.РівеньсистолічноготискувЛАзадани-
ми ЕхоКГ оцінювали, визначаючи максимальну швидкість трикуспідальної регургітації з урахуванням тиску в правому
передсерді.ТискуправомупередсердіоцінювализадопомогоюЕхоКГ,ґрунтуючисьнадіаметрійреспіраторнихколиваннях
діаметранижньоїпорожнистоївени.ПідчаскатетеризаціїправихвідділівсерцятаЛАвизначалипоказникицентральноїта
легеневоїгемодинаміки,атакожданігазовогоскладуартеріальноїтазмішаноївенозноїкрові.

Результати та обговорення.Діагнозлегеневоїгіпертензіїпідтвердженоу48пацієнтів.Удвохпацієнтівзарезультатами
катетеризаціїдіагнозЛАГзаперечили:середнійтискуЛАбувнижче25 ммрт.ст.СерцевийіндексзаданимиЕхоКГстано-
вив(2,42±0,12)л·хв–1·м–2,тодіякзаданимипрямоговимірюванняметодомтермодилюції—(2,22±0,12)л·хв–1·м–2.Похиб-
ка(різницяміжзначеннямибільше0,25л·хв–1·м–2)дорівнювала80%(40із50пацієнтів).СистолічнийтискуЛАзаданими
ЕхоКГ становив (94,1±3,6) ммрт.ст., а за даними катетеризації — (88,8±4,1) ммрт.ст. Індивідуальна похибка (різниця
міжзначеннямибільше10 ммрт.ст.)булазначноюістановила80%(40із50пацієнтів).

Висновки.КатетеризаціяправихвідділівсерцятаЛА—єдинийвірогіднийметоддіагностикитаоцінкитяжкостістану
хворихнаЛАГ.ВикористанняданихЕхоКГможливетількидляскринінговихцілей.
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серцятаЛАвиконуваливредукованомувигляді—
безвимірюванняТЗЛА,прямоговизначеннясер-
цевоговикидуікоректногорозрахункупоказників
системної та легеневої гемодинаміки. Упродовж
останніхдвохроківнабазіННЦ«Інституткардіо-
логії ім. акад. М.Д. Стражеска» НАМН України
функціонує Центр легеневої гіпертензії, в якому
протягомцьогоперіодунакопиченовласнийдосвід
катетеризаціїправихвідділівсерцятаЛАзапро-
токолом, рекомендованим у сучасних світових та
європейськихнастановах[4,7].

Враховуючи особливості популяції хворих на
ЛАГвУкраїні(пізнєзвернення,помилкивдіагнос-
тиці, недоступність препаратів для специфічної
терапіїдлябільшостіпацієнтів,відсутністьсистеми
диспансерногоспостереженнятощо),щоробить її
принципово відмінною від країн Євросоюзу, ста-
новлять інтерес дані, отримані при катетеризації
правих відділів серця та ЛА у таких хворих.
Удоступнійлітературіминезнайшливідомостей
проподібнівітчизнянідослідження.

Мета роботи—оцінитипоказникилегеневоїта
системної гемодинаміки, отримані у хворих на
легеневуартеріальнугіпертензіювУкраїні.

Матеріали і методи

КатетеризаціюправихвідділівсерцяіЛАвико-
наноу50пацієнтівзімовірноюабовисокоймовір-
ноюЛАГзаданимиехокардіографії(ЕхоКГ)відпо-
віднодосучаснихєвропейськихрекомендацій[4].
Довиконаннякатетеризаціїувсіххворихпроводи-
лиЕхоКГнаапаратіArtida(Toshiba,Японія).Ехо-
кардіографічнеобстеженняхворихздійснювализа
методикою, рекомендованою у спільній настанові
Американського, Європейського та Канадського
товариствзехокардіографіїтаЄвропейськоготова-
риствакардіологів[9].Підчасобстеженняпацієнти
перебували в положенні на лівому боці. Розміри
правого і лівого шлуночків визначали в кінці діа-
столи,встановленоїзаR-хвилеюелектрокардіогра-
ми. Діастолічний діаметр правого шлуночка вимі-
рювалиперпендикулярновідперегородкишлуноч-
ків до його вільної стінки на половині довжини
перегородки.Застандартноюметодикоюобчислю-
валикінцевийдіастолічний(КДО)ікінцевийсис-
толічний(КСО)об’ємилівогошлуночка.Визнача-
ли  величину ударного об’єму (УО) і хвилинного
об’ємукровотоку(ХОК)заформулами:

УО=КДО–КСО,
ХОК=УО·чСС,

де чСС — частота серцевих скорочень за даними
електрокардіографії.

Рівень систолічного тиску в ЛА за даними
ЕхоКГ (СТЛА) оцінювали, визначаючи макси-
мальну швидкість трикуспідальної регургітації
(ШТР)зурахуваннямтискувправомупередсерді
за рекомендованою методикою [4, 9]. Отримані

величини використовували для розрахунку, який
описуєтьсяспрощенимрівняннямБернуллі:

СТЛА=4·ШТР2+ЦВТ,
де ШТР — пікова швидкість трикуспідальної
регургітації(м/с),аЦВТ—центральнийвенозний
тиск (середній тиск у правому передсерді,
у ммрт.ст.).

ЦВТ визначали за допомогою ЕхоКГ згідно із
зазначенимирекомендаціями,ґрунтуючисьнадіа-
метрі й респіраторних коливаннях діаметра ниж-
ньоїпорожнистоївени(НПВ):придіаметріНПВ
менше 2,1см та інспіраторному спаданні більше
50%підчасглибокоговдихунормальнимтиском
є 3 ммрт.ст. (діапазон 0—5 ммрт.ст.), тимчасом
якпридіаметріНПВбільше2,1смта інспіратор-
номуспаданніпідчасглибокоговдихуменше50%
абоменше20%підчасспокійноговдихувизнача-
ли високий ЦВТ — до 15 ммрт.ст. (діапазон
10—20 ммрт.ст.). У разі, якщо діаметр НПВ та
інспіраторне спадання не вписувалися в цю кон-
цепцію, використовували проміжну величину —
8 ммрт.ст.(діапазон5—10 ммрт.ст.).

Результатом ЕхоКГ ставав висновок про ймо-
вірність наявності ЛАГ (малоймовірна, імовірна
тависокоймовірна)відповіднодосучаснихреко-
мендацій[9].

Длякатетеризаціївикористовуваличотирипрос-
вітні термодилюційні катетери Свана—Ганца
(Edwards LifeSciences або Argon, США) розміром
5F—7,5F залежно від розміру тіла пацієнта. Для
моніторингустанупацієнтайвизначенняпоказни-
ківгемодинамікиприкатетеризаціївикористовува-
ли реанімаційно-хірургічний монітор ЮМ 300 І15
(«Ютас»,Україна) ізвбудованимиелектронними
блоками інвазивного вимірювання артеріального
тиску та термодилюції. Процедуру катетеризації
правихвідділівсерцятаЛАвумовахрентгенопе-
раційноївиконувализатакимпротоколом:

1. ЗаметодомСельдінгеракатетеризувалимагі-
стральну вену шиї справа (перевагу віддавали
катетеризаціїправоївнутрішньоїяремноївени)та
вводили інтродюсер відповідного розміру. Інтро-
дюсер щонайменше на 0,5 розміру більший від
катетераСвана—Ганца,якийвикористовували.

2. через інтродюсер уводили катетер Свана—
Ганцазіздутимбалономдорівняправогопередсердя
(приблизнона15—20см),проводилирентгенологіч-
нийконтрольмісцярозташуваннякінчикакатетера.
За необхідності коригували його положення. Після
цьогопід’єднувалидистальнийпорткатетерадокалі-
брованого датчика визначення інвазивного тиску.
Використовували одноразові одноканальні датчики
D-DP.ED-1«Допомога-1»(Україна—Китай).Вимі-
рювалисереднійтискуправомупередсерді(ЦВТ).

3. Катетер проводили у правий шлуночок. Для
цього роздували балон на кінці катетера, а також
заповнювалифізіологічнимрозчиномдругийканал
катетера. Вимірювали систолічний і діастолічний
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тискуправомушлуночку.Післяцьогопідрентге-
носкопічним контролем кінець катетера із розду-
тимбалономпроводиличерезклапанЛАвстовбур
ЛА. Вимірювали систолічний (СТЛА), діастоліч-
ний(ДТЛА)тискуЛАтаТЛАсер.

4. Для вимірювання ТЗЛА катетер під рентге-
носкопічним контролем проводили далі на
15—25см в одну із сегментарних гілок ЛА до
досягнення характерної графіки тиску заклиню-
вання.ВимірювалиТЗЛА.Післяцьогобалонзду-
вали, під рентгеноскопічним контролем катетер
підтягувалиназадупопереднєположеннявмагі-
стральнійгілціЛА.

5. Серцевий викид визначали методом термо-
дилюції.Застосовувалиохолодженийдо4°Сфізі-
ологічнийрозчин.Комп’ютер,вбудованийумоні-
тор, за отриманою кривою зміни температури
кровіавтоматичнообчислювавХОК.Вимірюван-
няпроводили3—4разиідляподальшихрозрахун-
ківвикористовувалисереднювеличинуХОК.

6. Системний артеріальний тиск (АТ) вимірю-
вали за допомогою вбудованого в монітор блоку
неінвазивного вимірювання АТ. Для розрахунків
АТреєструвалитричійвикористовувалисереднє
значення(АТсер).

7. ПроводилизабіркровізЛАтастегновоїарте-
ріїдлявизначеннягазовогоскладукровітакислот-
но-лужного балансу за стандартною методикою.
При підозрі на наявність внутрішньосерцевих
шунтів забір крові проводили з різних ділянок
передсердятаправогошлуночка.

8. На підставі отриманих результатів вимірю-
ваннятискувправихвідділахсерцятаЛА,атакож
ХОКобчислювалипоказникигемодинаміки.

9. частиніхворихзідіопатичноюЛАГпривід-
повідних початкових показниках гемодинаміки
проводилитестнавазореактивність,підчасякого
вимірювалитискуЛАтаХОКдоіпісляінгаляції
5 мкг ілопросту протягом 10—15 хв. Результати
тестуоцінювализазагальнимирекомендованими
критеріями[4].

Показники гемодинаміки розраховували за
такимиформулами:

Площаповерхнітіла(St,м2)=
=Масатіла(кг)0,425·Зріст(см)0,725·0,007184,

Серцевийіндекс(СІ,л·хв–1·м–2)=ХОК/St,

ЛСО(дин·с·см–5)=(ТЛАсер–ТЗЛА)/ХОК

Загальнийсистемнийопір(ЗСО,дин·с·см–5)=
=(АТсер–ЦВТ)/ХОК.

Газовий склад крові та показники кислотно-
лужногобалансувизначализастандартноюмето-
дикоюнааналізаторіABL735(Radiometer,Данія).

Статистичнуобробкуданихздійснювализадопо-
могою програми Statistica після створення бази
даних у програмі Excel. Використовували середні
величини,середнєвідхиленнятасереднюпохибку.

Кореляційний аналіз проводили за Пірсоном. Для
визначення статистичної значущості різниці між
показникамизастосовуваликритерійСтьюдента.

Результати та обговорення

Проведено50успішнихпроцедуркатетеризації.
В одного пацієнта через анатомічні особливості
(зріст170смтамасатіла125кг)невдалосяздій-
снити катетеризацію яремної або підключичної
вени,ійоговилучилизподальшогодослідження.

Діагнозлегеневоїгіпертензії(ЛГ)підтверджено
в 48 пацієнтів. У двох пацієнтів за результатами
катетеризації діагноз ЛАГ заперечили: ТЛАсер
внихбувменший25 ммрт.ст.Прицьомузадани-
ми ЕхоКГ СТЛА був більше 45 ммрт.ст., а при
катетеризації—менше30 ммрт.ст.(табл.1).

Структура нозологій у хворих, яким виконали
катетеризаціюправихвідділівсерцятаЛА:ідіопа-
тичнаЛАГ(ІЛАГ)—у32(67%);ЛАГ,асоційована
із захворюваннями сполучної тканини (ЗСТ), —
у4(8%);ЛАГ,асоційованазпортальноюгіпертен-
зією,—в1(2%);ЛАГ,асоційованаізприроджени-
ми вадами серця (ПВС), — у 4 (8%); хронічна
тромбоемболічналегеневагіпертензія(ХТЕЛГ)—
у7(15%)пацієнтів.

Ми не проводили катетеризацію у пацієнтів із
захворюваннямилівоїполовинисерцяабохроніч-
нимизахворюваннямилегень.

Показники центральної та легеневої гемодина-
міки,атакожданігазовогоскладуартеріальноїта
змішаноївенозноїкровінаведеновтабл.1.

СІ за даними ЕхоКГ становив
(2,42±0,12)л·хв–1·м–2,тодіякзаданимипрямого
вимірювання методом термодилюції —
(2,22±0,12)л·хв–1·м–2.Кореляціяміжзначеннями
цього показника, встановленими різними метода-
ми, статистично незначуща (r=0,354; p=0,083).
Похибка (різниця між значеннями більше 0,25
л·хв–1·м–2)дорівнювала80%(40із50пацієнтів).

СТЛА за даними ЕхоКГ становив
(94,1±3,6) ммрт.ст.,тодіякзаданимикатетериза-
ції — (88,8±4,1) ммрт.ст. Кореляція між значен-
нями цього показника, встановленими різними
методами,статистичнозначуща(r=0,690;p<0,001)
(рисунок). Водночас індивідуальна похибка (різ-
ниця між значеннями більше 10 ммрт.ст.) була
значноюістановила80%(40із50пацієнтів).

ЦВТ за даними ЕхоКГ становив
(11,1±0,6) ммрт.ст.,азаданимикатетеризації—
(10,7±1,0) ммрт.ст. Кореляція між значеннями
цього показника, встановленими різними метода-
ми, статистично значуща (r=0,661; p<0,001). На
нашудумку,цезумовленоменшоюарифметичною
величиноюцьогопоказникатаменшоюваріабель-
ністюцієївеличинияктакої.

У 2 (4%) хворих під час катетеризації була
помилкова пункція сонної артерії, яка не мала
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подальших клінічних наслідків. Жоден з наших
пацієнтівнепотребувавгемотрансфузіїабоінфу-
зійноїтерапії.Такожминеспостерігалитемпера-
турнихреакційабоінфекційнихускладнень:кате-
тертаінтродюсервидалялиодразупіслязакінчен-
няпроцедури.Окрімзгаданоговипадкунеможли-
востіуспішноїпункціївеншиї,підчаспроведення
катетеризації відзначали незначну гематому
вділянціпункціїу3(6%)хворих,незважаючина
те, що всім пацієнтам, які приймали пероральні
антикоагулянти,їхвідмінялимінімумза48годдо
процедури. Таким чином, кількість ускладнень
при катетеризації в цій когорті пацієнтів порів-
нянназданимиміжнародногореєстру[7].

УрекомендаціяхздіагностикийлікуванняЛАГ
вказано,щоєдинийвірогіднийметодоцінкитиску
в ЛА і змін центральної та легеневої гемодинамі-
ки—цекатетеризаціяправихвідділівсерцятаЛА,
арезультатиЕхоКГпридатнілишедляскринінгу
[4].Нажаль,тривалірокивУкраїніпродовжується
практикавикористанняданихЕхоКГдлядіагнос-
тики ЛАГ та обчислення показників легеневої
гемодинаміки.Занашимиданими,частотапохиб-
кипривизначенніяквеличинисерцевоговикиду,

так і СТЛА методом ЕхоКГ становить 80%. Най-
більшупохибкуспостерігаютьпривизначеннісер-
цевоговикиду.Заданимилітератури,цезумовлено
деформацієюпорожнинилівогошлуночкавтаких

Т а б л и ц я  1
Показники центральної, легеневої гемодинаміки та газового складу крові в обстежених хворих

Показник
Усі пацієнти 

(n = 48)
ІЛАГ (n = 32)

ЛАГ,  
асоційована  

із ЗСТ (n = 4)

ЛАГ,  
асоційована  

із ПВС (n = 4)
ХТЕЛГ (n = 7)

Без ЛГ 
(n = 2)

САТ, ммрт.ст. 117,6±2,3 115,5±2,6 116,0±4,2 125,0±12,9 125,0±6,8 125,0±25,0

ДАТ, ммрт.ст. 78,3±1,5 77,8±1,8 79,0±5,4 75,5±6,2 82,6±4,0 80,0±10,0

АТсер, ммрт.ст. 94,8±1,6 93,6±1,9 94,5±4,5 96,3±8,6 100,4±4,8 99,0±16,0

СТЛА, ммрт.ст. 88,8±4,0 85,4±4,2 97,0±14,3 118,8±25,3 86,6±8,5 29,0±4,0

ДТЛА, ммрт.ст. 38,1±2,4 39,5±2,7 31,3±6,4 48,0±16,4 32,0±4,5 11,5±0,5

ТЛАсер, ммрт.ст. 61,5±3,2 60,4±3,5 59,3±11,0 83,8±18,8 57,1±6,9 19,0±1,0

ЦВТ, ммрт.ст 10,85±0,97 11,00±1,25 5,50±3,43 8,50±0,87 14,14±2,22 9,00

ТЗЛА, ммрт.ст. 10,06±0,86 8,35±0,76 12,67±2,33 11,50±1,32 14,00±4,15 11,00

СІ,л/хв/м2 2,22±0,12 2,07±0,13 2,00±0,30 2,94±0,45 2,14±0,24 3,90

ЗСО
дин·с·см–5 1962,4±112,0 1981,4±141,5 2608,0±410,0 1715,3±196,9 2012,2±322,5 1232,0

од.Вуда 24,51±1,58 24,77±1,77 32,60±5,13 21,44±2,46 25,06±4,09 15,40

ЛСО
дин·с·см–5 1286,4±89,2 1329,4±90,8 1600,0±12,0 1366,8±408,9 1099,8±258,9 112,0

од.Вуда 16,09±1,11 16,62±1,14 20,00±0,15 17,08±5,11 13,82±3,21 1,40

Sa O2,% 95,0±0,5 94,8±0,7 93,4±0,4 95,7±1,8 95,7±1,2 –

Pa O2, ммрт.ст. 85,8±4,8 85,0±5,7 70,2±6,6 114,5±36,8 83,9±7,5 –

Ра СО2, ммрт.ст. 28,3±0,9 28,9±1,0 26,4±2,9 28,8±7,3 27,9±2,5 –

Sv O2,% 67,3±2,1 64,4±2,4 63,0±5,2 80,8±2,1 66,3±5,7 –

Pv O2, ммрт.ст. 40,3±1,6 38,3±1,5 37,7±1,5 47,3±3,2 38,7±2,4 –

Рv СО2, ммрт.ст. 33,0±0,8 33,2±1,0 32,9±2,0 114,5±36,8 32,1±2,0 –

САТ—систолічнийартеріальнийтиск;ДАТ—діастолічнийартеріальнийтиск;SaO2—насиченнякиснемартеріальноїкрові;РaO2—парціальний
тискO2вартеріальнійкрові;РaСO2—парціальнийтискСO2вартеріальнійкрові;SvO2—насиченнякиснемвенозноїкрові;PvO2—парціальний
тискO2увенознійкрові;РvСO2—парціальнийтискСO2увенознійкрові.
1од.Вуда=80дин·с·см–5.

Рисунок.КореляційнеполезалежностіСТЛАза
данимикатетеризаціїправихвідділівсерцяілегеневих
артерійтаЕхоКГ
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хворих, що унеможливлює коректне обчислення
йогооб’ємівзанаявнимиформулами.Важливо,що
застосування СІ, обчисленого за даними ЕхоКГ,
можепризводитидохибнихдіагностичнихрішень:
помилкової діагностики ЛАГ за величиною ЛСО
абонекоректноговизначенняоперабельностіпаці-
єнтівізвадамисерця.Наявністьстатистичнозна-
чущої кореляції під час встановлення СТЛА із
прямим вимірюванням свідчить лише про те, що
методЕхоКГможнавикористовуватидляскринін-
гу в загальній популяції таких пацієнтів, але не
можна рекомендувати для індивідуальної оцінки.
Нашіданіпереконливосвідчать,щовтакихклініч-
них випадках необхідно слідувати міжнародним
рекомендаціям ікеруватисяпоказникамигемоди-
наміки, отриманими під час катетеризації правих
відділівсерцятаЛА.

Іншийважливиймоментдослідження—порів-
нянняпараметрівгемодинамікивнашихпацієнтів
із даними національних та міжнародних реєстрів
хворихнаЛАГ.Встановлено,щовбільшостіукра-
їнські пацієнти мали тяжчі порушення системної
талегеневоїгемодинаміки(табл.2,3)[1,8].Зокре-
ма, у нашому дослідженні ХОК як у пацієнтів
зІЛАГ,такізХТЕЛГменший,ніжваналогічних
хворих у Португальському реєстрі. Водночас
вобохгрупахТЛАсерзначновищий(див.табл.2).
Подібнірезультатиотриманоіпідчаспорівняння
СІтаТЛАсервсередньомупогрупінашиххворих

на ЛАГ із пацієнтами з Данського реєстру. Най-
більшу різницю отримано при порівнянні ТЛАсер
у хворих з ПВС (див. табл.3). Щоправда, варто
зазначити,щовцьомувипадкуйдетьсяпроприн-
циповорізниххворих:упацієнтівзДанськогореє-
стру ЛАГ виникла після успішного оперативного
втручання,анашіпацієнти,якправило,булипро-
оперованівпізнішістроки,коливнихужерозви-
нуласяповноціннаЛАГ.Крімтого,нанашудумку,
цепов’язано ізпізнішимистрокамидіагностуван-
нязахворюванняпорівняно іззарубіжнимидани-
ми, а також з менш ефективним лікуванням: від-
сутністю на ринку необхідних засобів, низькою
доступністю специфічних засобів для пацієнтів,
низькою частотою застосування комбінованої
терапіїнапочатковихстадіяхзахворювання.

Отже,катетеризаціяправихвідділівсерцятаЛА
завказанимпротоколом—цевірогіднийібезпеч-
нийметоддіагностикиЛАГ.

Висновки

Катетеризаціяправихвідділівсерцяталегеневої
артерії — єдиний вірогідний метод діагностики й
оцінки тяжкості стану хворих на легеневу артері-
альнугіпертензію.Використанняданихехокардіо-
графіїможливелишедляскринінгу.

Проведеннякатетеризаціїправихвідділівсерця
талегеневоїартеріїухворихзпідозроюналегене-

Т а б л и ц я  2
Гемодинамічні показники в пацієнтів з ІЛАГ та ХТЕЛГ при катетеризації правих відділів серця та ЛА  
в Україні та в Португалії

Країна ТЛАсер, мм рт. ст. ЦВТ, мм рт. ст. ТЗЛА, мм рт. ст. ЛСО, од. Вуда ХОК, л/хв

ІЛАГ

Україна(n=32) 60,4±3,5 11,0±1,3 8,4±0,8 16,6±1,1 3,2±0,2

Португалія(n=17) 53,0±15,0 11,0±6,0 10,7±3,3 11,7±5,6 4,2±1,5

ХТЕЛГ

Україна(n=7) 57,1±6,9 14,1±2,2 14,0±4,2 13,8±3,2 4,0±0,4

Португалія(n=33) 47,1±9,9 11,0±5,2 9,9±3,1 10,8±6,3 4,3±2,0

РізницяміжУкраїноюіПортугалієюзаусімапоказникамистатистичнонезначуща(p>0,2).

Т а б л и ц я  3
Гемодинамічні показники в пацієнтів з ЛАГ при катетеризації правих відділів серця та ЛА в Україні та в Данії

Країна ТЛАсер, мм рт. ст. ЦВТ, мм рт. ст. ТЗЛА, мм рт. ст. ЛСО, дин · с · см–5 СІ, л · хв–1 · м–2

Усі пацієнти з ЛАГ

Україна(n=48) 61,5±3,2 10,9±1,0 10,1±0,9 1286,4±89,2 2,2±0,1

Данія(n=134) 48,5±15,3 10,4±6,0 10,9±4,6 819,5±521,2 2,4±0,9

ЛАГ, асоційована з ПВС

Україна(n=4) 83,8±18,8 8,5±0,9 11,5±1,3 1366,8±408,9 2,9±0,5

Данія(n=48) 47,5±18,4* 11,5±8,2 14,6±5,7 638,3±321,1* 3,1±0,9

*РізницящодоУкраїнистатистичностатистичнозначуща(p<0,05).
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Опыт	катетеризации	правых	отделов	сердца		
и	легочной	артерии	у	больных	легочной	гипертензией

Ю. Н. Сиренко 1, А. Д. Радченко 1, И. А. Живило 1,  
Н. А. Крушинская 1, А. Ю. Сиренко 2, А. А. Даниленко 1

1ГУ«Национальныйнаучныйцентр«Институткардиологииимениакад.Н.Д.Стражеско»НАМНУкраины»,Киев
2ГУ«Национальныйинститутсердечно-сосудистойхирургииимениН.М.АмосоваНАМНУкраины»,Киев

Цель работы—оценитьпоказателилегочнойисистемнойгемодинамики,полученныеубольныхлегочнойартериальной
гипертензией(ЛАГ)вУкраине.

Материалы и методы. Катетеризацию правых отделов сердца и легочной артерии (ЛА) выполнено 50 пациентам
свероятнойиливысоковероятнойЛАГподаннымэхокардиографии(ЭхоКГ).Довыполнениякатетеризациивсемболь-
нымпроводилиЭхоКГ.Постандартнойметодикевычисляликонечныйдиастолическийиконечныйсистолическийобъ-
емылевогожелудочка.ВычисляливеличинуударногообъемаиминутногообъемакровотокаспомощьюЭхоКГ.Уровень
систолическогодавлениявЛАподаннымЭхоКГоценивалинаосновеопределениямаксимальнойскороститрикуспи-
дальнойрегургитациисучетомдавлениявправомпредсердии.Давлениевправомпредсердииопределялиспомощью
ЭхоКГ,основываясьнадиаметреиреспираторныхколебанияхдиаметранижнейполойвены.Прикатетеризацииправых
отделов сердца и ЛА определяли показатели центральной и легочной гемодинамики, а также данные газового состава
артериальнойисмешаннойвенознойкрови.

Результаты и обсуждение.Диагнозлегочнойгипертензииподтверждену48пациентов.Удвухпациентовпорезуль-
татамкатетеризациидиагнозЛАГсняли:систолическоедавлениевЛАбыломеньше25 ммрт.ст.Сердечныйиндекспо
данным ЭхоКГ составил (2,42±0,12) л·мин–1·м–2, в то время как по данным прямого измерения методом термодилю-
ции—(2,22±0,12)л·мин–1·м–2.Ошибка(разницамеждузначениямиболее0,25л·мин–1·м–2)составила80%(40из50
пациентов).СистолическоедавлениевЛАподаннымЭхоКГсоставило(94,1±3,6) ммрт.ст.,втовремякакподанным
катетеризации — (88,8±4,1) ммрт.ст. Индивидуальная ошибка (разница между значениями более 10 ммрт.ст.) была
значительнойисоставила80%(40из50пациентов).

Выводы. Катетеризация правых отделов сердца  и ЛА является единственным достоверным методом диагностики
иоценкитяжестибольныхЛАГ.ИспользованиеданныхЭхоКГвозможнотолькодляскрининговыхцелей.

Ключевые слова:легочнаяартериальнаягипертензия,катетеризацияправыхотделовсердцаилегочнойартерии,среднее
давлениевлегочнойартерии,термодилюция,катетерСвана—Ганца.

вуартеріальнугіпертензіювумовахспеціалізова-
ногоцентрубезпечне.

Тяжчіпорушенняцентральноїталегеневоїгемо-
динамікивукраїнськиххворихналегеневуартері-

альнугіпертензіюпорівнянозданимизарубіжних
реєстрівсвідчатьпропізнішістрокидіагностуван-
няцьогозахворюваннявнашійкраїнітанедостат-
нюефективністьлікування.

Конфлікту інтересів немає.
Збір, обробка матеріалу, написання статті проведені авторами спільно.

SIS_4_2016.indd   28 23.11.2016   10:49:48



29

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 4, 2016Ю.М.Сіренкотаспівавт. Ю.М.Сіренкотаспівавт.

Experience	of	right	heart	and	pulmonary	artery	catheterization		
in	patients	with	pulmonary	hypertension

Yu. M. Sirenko 1, G. D. Radchenko 1, I. O. Zhyvylo 1,  
N. A. Krushynska 1, O. Yu. Sirenko 2, O. O. Danylenko 1

1SI«NationalScientificCentre«M.D.StrazheskoInstituteofCardiology»ofNAMSofUkraine»,Kyiv
2SI«M.M.AmosovNationalInstituteofCardiovascularSurgeryofNAMSofUkraine»,Kyiv

The aim — oftheresearchwastheevaluationofpulmonaryandsystemichemodynamics inpatientswithpulmonaryarterial
hypertension(PAH)inUkraine.

Materials and methods.Rightheartandpulmonaryartery(PA)catheterizationwasperformedon50patientswithprobableor
highlyprobable(PAH)basedontheechocardiographydata.Allpatientsunderwentechocardiographybeforetheprocedureofcath-
eterization.Usingthestandardmethodwecalculatedtheend-diastolicandend-systolicvolumesoftheleftventricle.Wecalculated
thesizesofstrokevolumeandminutevolumeofbloodflowwiththeuseofechocardiography.Evaluationofsystolicpulmonaryartery
pressurebyechocardiographymethodwasperformedbydeterminingthemaximumspeedoftricuspidregurgitationonthebasisof
pressureintherightatrium.Thepressureintherightatriumwasdeterminedbyechocardiography,basedonthediameterandrespi-
ratoryfluctuationsofdiameterofinferiorvenacava.DuringtherightheartandPAcatheterizationwemeasuredcentralandpulmo-
naryhemodynamicsaswellasarterialandmixedvenousbloodgasconsistencydata.

Results and discussion.The diagnosis of pulmonary hypertension was confirmed in 48 patients. According to the results of
catheterization,thediagnosisofpulmonaryarterialhypertensionwascancelledintwopatients:systolicpressurevolumeinPAwas
lessthan25mmHg.Thevalueofcardiacindexaccordingtoechocardiographywas2.42±0.12l/min/m2,accordingtodirectmea-
surementsbythermodilutionmethod—2.22±0.12l/min/m2.Thepercentageoftheerror(differencebetweenthevaluesexceeding
0.25l/min/m2)was80%(40outof50patients).Thevalueofsystolicpulmonaryarterypressureaccordingtoechocardiographydata
was94.1±3.6mmHg,whileaccordingtothecatheterizationmethoditwas88.8±4.1mmHg.Thepercentageoftheindividual
errors(differencebetweenthevaluesexceeding10mmHg)washighandcomprised80%(40outof50patients).

Conclusions.RightheartandPAcatheterizationistheonlyreliablemethodfordiagnosingandassessingtheillnessseverityin
patientswithpulmonaryarterialhypertension.Itispossibletouseechocardiographydataonlyforscreeningpurposes.

Key words:pulmonaryhypertension,rightheartandpulmonaryarterycatheterization,averagepressureinpulmonaryartery,
thermodilution,Swan—Ganzcatheter.
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