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Еволюція клініко-гемодинамічних критеріїв 
легеневої гіпертензії (повідомлення друге)

РЕЗЮМЕ. У роботі проаналізовано історичну еволюцію визначень легеневої гіпертензії (ЛГ) та легеневої артеріальної 
гіпертензії (ЛАГ) протягом останніх п’яти десятиліть на підставі матеріалів Всесвітніх симпозіумів з ЛГ та міжнародних 
рекомендацій.
Проведено систематичний аналіз документів і рекомендацій семи Всесвітніх симпозіумів з ЛГ (1973-2024 роки), ре-
комендацій Європейського товариства кардіологів (ESC) та Європейського респіраторного товариства (ERS), а також 
матеріалів проміжного симпозіуму 2025 року.
Історичний розвиток визначення ЛГ демонструє еволюцію від емпірично встановленого порогу середнього тиску в леге-
невій артерії (срТЛА) ≥25 мм рт. ст. (1973 рік) до науково обґрунтованого зниження до >20 мм рт. ст. (2018 рік). Ключовими 
етапами стали: запровадження поняття ЛАГ (1998 рік), установлення критерію легеневого судинного опору >3 одиниці 
Вуда (2003-2013 роки), розроблення класифікації прекапілярної та посткапілярної ЛГ (2009 рік), використання діасто-
лічного градієнта тиску для диференціації підтипів (2013-2015 роки). Сучасні дослідження зосереджені на генетичних 
аспектах, біомаркерах і персоналізованих підходах до лікування.
Еволюція визначення ЛГ відображає трансформацію від випадкових клінічних спостережень до комплексного міждис-
циплінарного підходу, заснованого на доказовій медицині. Зниження діагностичного порогу срТЛА та впровадження 
додаткових гемодинамічних критеріїв сприяють більш ранній діагностиці й поліпшенню прогнозу пацієнтів. Майбутній 
розвиток має бути спрямований на створення персоналізованих терапевтичних підходів і забезпечення рівного доступу 
до сучасних методів діагностики та лікування.
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ABSTRACT. The paper analyzes the historical evolution of the definition of pulmonary hypertension (PH) and pulmonary 
arterial hypertension (PAH) over the past five decades based on materials from the World Symposia on PH and international 
guidelines.
A systematic analysis of documents and recommendations from seven World Symposia on PH (1973-2024), recommendations 
from the European Society of Cardiology (ESC) and the European Respiratory Society (ERS), as well as materials from the 
2025 interim symposium, was conducted.
The historical development of the definition of PH demonstrates the evolution from an empirically established threshold of 
mean pulmonary artery pressure (mPAP) ≥25 mm Hg (1973) to a scientifically justified decrease to >20 mm Hg (2018). Key 
milestones were: introduction of the concept of PAH (1998), implementation of the criterion of pulmonary vascular resistance 
>3 Wood units (2003-2013), development of the classification of precapillary and postcapillary PH (2009), use of diastolic 
pressure gradient for differentiation of subtypes (2013-2015). Current research focuses on genetic aspects, biomarkers and 
personalized approaches to treatment.
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Перетворюючи, за німецьким висловом, «потребу 
на чесноту», історія розвитку легеневої гіпертензії (ЛГ) 
як теорії та практики змогла з емпіричних спостережень 
і поглядів вилучити й відточити до досконалості своє біо-
логічне, морфологічне, методичне та клінічне значення. Цей 
розвиток охопив понад 150 років практичних спостережень 
і наукових досліджень, які трансформували розуміння цієї 
хвороби від випадкових патологоанатомічних і клінічних 
знахідок до комплексного міждисциплінарного підходу [1].

Навряд чи є необхідність додатково коментувати те, 
що з погляду клінічної еволюції визначення ЛГ трансфор-
мувалося залежно від розуміння патологічних процесів, 
розвитку інструментальних методів діагностики, появи 
ефективних методів хірургічної та консервативної терапії, 
диференціації клінічної медицини. У результаті сьогодні ЛГ 
представлено як гемодинамічне та патофізіологічне захво-
рювання, котре характеризується підвищенням середнього 
тиску в легеневій артерії (срТЛА) >20 мм рт. ст. у різних ві-
кових групах у періоді спокою [2, 3], за винятком пацієнтів 
із хронічною тромбоемболічною ЛГ, у яких срТЛА має бути 
>25 мм рт. ст. На відміну від минулих епох, для діагностики 
та прогнозування також використовується легеневий су-
динний опір (ЛСО), який має функціональну характеристику 
у вигляді одиниць Вуда, котрі досягають у разі ЛГ >2,0. Одна 
одиниця Вуда, або гібридна одиниця опору, еквівалентна
1 мм рт. ст. × хв/л.

Первинне визначення ЛГ використовувало показник 
срТЛА >25 мм рт. ст. Його було прийнято на підставі експерт-
ної консенсусної думки, опублікованої 45 років тому, коли 
бракувало об’єктивних клінічних даних. Надалі визначення 
ЛГ ґрунтувалося на появі нормативних даних та інформації 
з великих когортних досліджень, пов’язаних з несприятли-
вими наслідками. Отже, з’явилася необхідність у розумінні 
взаємозв’язку між клінічним ризиком і срТЛА. Результати, 
отримані в ході цих досліджень, уперше показали, що зна-
чне збільшення смертності та ризику госпіталізації вини-
кає при срТЛА ≥20 мм рт. ст. Це відкриття, кажучи мовою 
економіки, рекласифікувало в ЛГ значну підгрупу пацієнтів, 
яких раніше вважали здоровими. При цьому інші зміни 
у визначенні ЛГ почали ставити акценти на більш ранній 
діагностиці, стратегії лікування, показаннях і термінах на-
правлення в експертні центри з ЛГ [4]. Лікарям-практикам 
важливо розуміти ці зміни, оскільки звертається увага на 
затримку діагностики ЛГ приблизно на 2 роки, що пов’язано 
зі значним і потенційно змінюваним тягарем хвороби [5, 6].

Своєю чергою, визначення ЛГ і легеневої артеріаль-
ної гіпертензії (ЛАГ) стали відображати верхню межу 

нормальних гемодинамічних показників, їхнє прогностичне 
значення та практичні аспекти. У відповідному клінічному 
контексті ЛГ і ЛАГ становлять наріжний камінь діагностики 
та прийняття терапевтичного рішення [7].

Далі ми викладемо етапи розвитку визначення ЛГ
за останні десятиліття й обговоримо базисні аргументи, 
що призвели до відповідних змін. Окрім того, розглянемо 
практичні наслідки запропонованих змін з їхніми супереч-
ностями.

Отже, перша нарада Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ) з ЛГ відбулася в Женеві (Швейцарія) 
в жовтні 1973 року. Інтерес до теми з’явився ще в попередні 
роки у зв’язку з різким збільшенням кількості пацієнтів 
з ЛГ у Швейцарії, Німеччині й Австрії, що було пов’язано з 
епідемією ЛГ, спричиненою прийманням препарату, який 
знижує апетит, – амінорекс. Матеріали наради було опублі-
ковано в 45-сторінковому документі з первинної ЛГ [3]. Хоча 
в цьому документі не було чітко надано гемодинамічного 
визначення ЛГ, додаток містив важливі твердження щодо 
діагностики ЛГ. У ньому зазначалося:
А.	 Для надійного вимірювання легеневого тиску необхідна 

катетеризація правих відділів серця (КПС).
Б.	 срТЛА мало залежить від віку та не перевищує 20 мм рт. ст. 

у здорових людей.
В.	 ЛГ безумовно присутня, якщо срТЛА перевищує 

25 мм рт. ст.
Крім того, діапазон нормального тиску в легеневих ка-

пілярах було визначено як 6-9 мм рт. ст., з верхньою межею 
норми 12 мм рт. ст. Також зазначалося, що тиск заклиню-
вання в легеневій артерії (ТЗЛА) відображає не капілярний, 
а венозний тиск у цьому судинному сегменті. Ба більше, 
в документі розглядали зміни легеневої гемодинаміки 
під час фізичного навантаження: «При серцевому викиді 
≥20 л/хв срТЛА зазвичай не перевищує 30 мм рт. ст., а капі-
лярний тиск залишається <20 мм рт. ст. У нормі в дорослої 
людини в стані спокою серцевий викид становить від 3 
до 6,5 л/хв. У спортсменів за серцевого викиду ≥25 л/хв срТЛА 
може досягати 38 мм рт. ст. У літніх людей (61-83 роки) спо-
стерігаються значення вищі (срТЛА до 50 мм рт. ст.), але по-
рівняно з молодими людьми судинний опір також низький».

Цей протокол посилається на заяву більш раннього за-
сідання ВООЗ із легеневого серця, що відбулося в Женеві 
1960 року [1]. Згідно з цим документом нормальним вважа-
ється срТЛА ≤15 мм рт. ст. і, подібно до документа 1973 року, 
ЛГ діагностується, коли срТЛА перевищує 25 мм рт. ст. у 
стані спокою. В обох документах запропонований поріг 
срТЛА для ЛГ значною мірою ґрунтується на думці експертів, 
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The evolution of the definition of PH reflects the transformation from random clinical observations to a comprehensive 
interdisciplinary approach based on evidence-based medicine. Lowering the diagnostic threshold of mPAP and introducing 
additional hemodynamic criteria contributes to earlier diagnosis and improvement of patient prognosis. Future developments 
should be aimed at creating personalized therapeutic approaches and ensuring equal access to modern diagnostic and 
treatment methods.


