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ДИАГНОСТИКА ГИПЕРТЕНЗИИ МАЛОГО КРУГА 
КРОВООБРАЩЕНИЯ С ПОМОЩЬЮ БЕСКРОВНЫХ 

МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

При определении прогноза заболевания и показаний к операции у 
больных с пороками сердца большое значение имеет оценка состояния 
малого круга кровообращения. В настоящее время наиболее точным 
методом выявления легочной гипертензии является катетеризация по
лостей сердца, однако она не безопасна для организма и мало пригод
на при динамическом наблюдении за больными. Для повседневной 
практики особенно важны бескровные методы исследования, хотя и не 
столь точно позволяющие вести наблюдения за изменением сердечно
сосудистой системы.

С целью диагностики гипертензии малого круга кровообращения в 
Институте хирургии им. А. В. Вишневского АМН СССР проведено со
поставление данных рентгенологического, электрокимографического и 
фонокардиографического исследования с данными, полученными при 
катетеризации сердца у 100 больных с приобретенными и у 150—с 
врожденными пороками сердца.

Рентгенологическое исследование включало рентгенографию сердца 
в трех стандартных проекциях и кимографию. Оценивались следующие 
показатели: состояние легочного рисунка и корней легких, степень вы
бухания дуги легочной артерии (индекс Мура), увеличение разме
ров правого желудочка; на электрокимограммах—кривые ствола ле
гочной артерии, корня и периферии правого легкого; на фонокардио
грамме—изменение второго тона.

По этим признакам все больные были разделены на 3 группы. К 
I группе отнесены больные с врожденными (78) и приобретенными 
(10) пороками сердца с систолическим давлением в легочной артерии 
не выше 33 мм рт. ст.

У больных с врожденными пороками сердца и небольшой гиперво
лемией отмечалось умеренное усиление легочного рисунка за счет 
расширения артериальных ветвей. Корни легких сохраняли свою струк
туру, очертания, пульсация их была обычной, дуга легочной артерии 
была сглажена или умеренно выбухала. У всех больных отмечалось 
умеренное увеличение правого желудочка, а у больных с дефектом меж
предсердной перегородки—также и правого предсердия.

На фонокардиограмме у этих больных второй тон над легочной ар-
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терией всегда был раздвоен фиксированно, а его легочный компонент 
был нормальной амплитуды.

У больных с приобретенными пороками сердца легочный рисунок 
изменялся незначительно, главным образом за счет умеренного расши
рения вен в верхних долях, корни слегка расширены, структурны, име
лась незначительная сглаженность в области дуги легочной артерии, 
правый желудочек не был увеличен. На фонокардиограмме, в отличие 
от больных с врожденными пороками сердца, второй тон над легочной 
артерией был в пределах физиологической нормы, иногда лишь с незна
чительно усиленным легочным компонентом.

Во II группу включены больные с врожденными (24) и приобре
тенными пороками сердца (33) и систолическим давлением в легочной 
артерии от 33 до 60 мм рт. ст.

При врожденных пороках сердца отмечалось умеренное усиление 
легочного рисунка за счет расширения артериальных ветвей, корни уси
ленно пульсировали, особенно при дефектах межпредсердной перего
родки. Дуга легочной артерии выбухала умеренно. Увеличение правого 
желудочка и выбухание выходного тракта его наблюдалось у всех 
больных и было более выраженным, чем в группе с нормальным дав
лением. Однако степень выбухания дуги легочной артерии и увеличение 
размеров правого желудочка не всегда коррелировали с уровнем дав
ления в легочной артерии.

Электрокимографические кривые легочной артерии, корня и пери
ферии легкого в большинстве случаев сохраняли нормальную конфигу
рацию, однако относительная амплитуда их была значительно увеличе
на. Лишь у 3 из 24 больных электрокимограмма легочной артерии име
ла форму, характерную для увеличенного кровотока по малому кругу, 
при низком периферическом сопротивлении (крутое восходящее и кру
тое нисходящее колена, ранняя вершина, низко расположенная дикро
тическая волна).

На фонокардиограмме второй тон над легочной артерией был раз
двоен у всех больных- Однако, по-сравнению с больными I группы, ин
тервал раздвоения в среднем был меньше, чем у больных с нормальным 
давлением в легочной артерии, хотя объем сброса из большого круга 
в малый в этой группе больных был в среднем в 2 раза больше. Легоч
ный компонент второго тона был усилен и содержал высокочастотные со
ставляющие.

У больных с приобретенными пороками сердца в отличие от боль
ных с врожденными пороками усиление легочного рисунка отмечалось 
за счет расширения венозных ветвей. Корни были малоструктурными, 
дуга легочной артерии умеренно выбухала (индекс Мура менее 30%). 
Отмечалась умеренная гипертрофия правого желудочка, преимущест
венно выходного тракта его (рис. 1а).

На электрокимограмме корня и периферии легкого характерно ис
чезновение артериальной и появление венозной импульсации, что, по 
нашему мнению, свидетельствует о преимущественно венозном типе
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застоя (рис. 16). Электрокимографическая кривая корня правого легко
го состояла из двух волн. Первая из них эквивалентна волне <а», а вто
рая—волне «б» на кривой давления в легочных венах. У больных с ми
тральным стенозом и синусовым ритмом часто преобладающей была 
волна «а», при митральной недостаточности—волна «б>, при мерца-

Рис. 1а.

Рис. 16.
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Рис. 1в.
Больная К-ва, 34 года. Диагноз:- митральный стеноз. Давление в 
легочной артерии 48/25 мм рт. ст. а—рентгенограмма грудной клетки в , 
прямой проекции; б—электрокимограмма легочной артерии и корня право
го легкого; в—фонокардиограмма, зарегистрированная во 2-м межреберье 

слева.

тельной аритмии определить характер пульсации в ряде случаев было 
трудно.

При приобретенных пороках сердца второй тон над легочной арте
рией часто бывал слитным, расщепление в пределах физиологической 
нормы было только на вдохе. Во втором тоне можно было выделить 
аортальный и усиленный высокочастотный легочный компонент 
(рис. 1в).

III группу составили больные с врожденными (48) и приобретен
ными (52) пороками сердца с систолическим давлением в легочной ар
терии выше 60 мм рт. ст.

У больных с врожденными пороками сердца имелось расширение 
артериальных и венозных ветвей. Корни легких усиленно пульсировали 
(рис. 2а). Дуга легочной артерии значительно выбухала, индекс Мура 
более 30%. Увеличение правого желудочка было значительным, с рез
ким выбуханием выходного тракта. Таким образом, в отличие от боль
ных II группы, имелось полное соответствие рентгенологических и ге
модинамических данных.

На элактрокимограм-ме ствола легочной артерии наблюдались из
менения, характерные для выраженной легочной гипертензии. У этих 
больных нами выделено 3 типа электрокимографичеоких кривых легоч
ной артерии.

Кривые первого типа имели большую амплитуду, крутое восходя
щее и пологое нисходящее колена, сглаженную и высоко расположен
ную дикротическую волну (рис. 26). Вершина кривой совпадала по вре
мени со вторым тоном фонокардиограммы.

Кривые второго типа также характеризовались большой амплиту-
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дой и крутым восходящим коленом, но имели уже большую дикротиче
скую волну.

Кривые третьего типа имели относительно малую амплитуду, поло
гое восходящее колено и часто были искажены дополнительными ви
брациями.

У больных с врожденными пороками сердца (как правило, с неиз
мененной или умеренно сниженной сократительной способностью мио
карда) в 90% случаев наблюдались кривые первого и второго типа и 
лишь в 10% случаев—кривая третьего типа (обычно у больных с рез
кими изменениями миокарда).

При анализе временных интервалов электрокимографических кри
вых ствола легочной артерии оказалось, что у больных с резко увели
ченным общелегочным сопротивлением в малом круге свыше 100 
дин/сек см "5 интервал от зубца С на ЭКГ до начала систолического 
подъема кривой, соответствующий периоду напряжения правого желу
дочка, в 80% случаев превышал норму и был в пределах от 0,17 до 0,24 
сек, в среднем 0,21 сек (при норме 0,11—0,19 сек, в среднем 0,15 сек).

Продолжительность же восходящего колена кривой, характеризую
щая период изгнания правого желудочка, остается в пределах нормы. 
У больных с умеренно увеличенным легочным сопротивлением (до 1000 
дин/сек. см՜5) и большим минутным объемом малого круга продол
жительность периода напряжения была нормальной, а период изгна
ния (восходящее колено кривой) удлиненным и превышал 0,19 сек.

Рис. 2а.
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Лишь у больных с третьим типом кривой имело место увеличение пе
риодов напряжения и изгнания, что связано, по-видимому, со снижени
ем сократительной способности миокарда.

У больных III группы с приобретенными пороками сердца в легких 
был смешанный тип застоя (венозная и артериальная гипертензия). От
мечалось расширение и гомогенизация корней легких с усиленной пуль
сацией их. Дуга легочной артерии в большинстве случаев значительно 
выбухала (индекс Мура более 30%).

На электрокимограмме легочной артерии регистрировались кривые 
тех же трех типов, что и у больных с врожденными пороками сердца, 
однако наиболее часто (в 50% случаев) наблюдались кривые третьего 
типа, что, по-видимому, связано со снижением сократительной способ
ности миокарда в результате ревматического процесса. Зависимость 
продолжительности периодов напряжения и изгнания правого желудоч
ка от величины минутного объема и сопротивления малого круга у
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Рис. 2в.
Больная Б-ва. 14 лет. Диагноз: дефект межжелудочковой перего
родки. Давление в легочной артерии 109/71 мм рт. ст. а—рентгенограмма 
грудной клетки в прямой проекции; б—электрокимограмма легочной арте
рии и корня правого легкого; в—фонокардиограмма, зарегистрированная 

во 2-м межреберье слева.

Рис. За.
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Рис. Зв.
Больная К-ва, 38 лет. Диагноз: митральный рестеноз. Давление в
легочной артерии 150/92 мм рт. ст. а—рентгенограмма грудной клетки в 
прямой проекции; б—электрокимограмма легочной артерии и корня пра
вого. легкого; в—фонокардиограмма, зарегистрированная во 2-м межре

берье слева.
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больных с приобретенными пороками сердца была значительно менее 
четкой, чем при врожденных пороках. Вероятно, у больных с приобре
тенными пороками сердца продолжительность этих фаз определяется 
прежде всего состоянием миокарда.

Интересно отметить, что электрокимограммы корней легких у боль
ных с очень высокой легочной гипертензией (свыше 80 мм рт. ст.) в час
ти случаев снова приобретали артериальный характер (рис. 36).

На фонокардиограмме второй тон над легочной артерией у мно
гих больных был большой амплитуды, высокочастотный; аортальный и 
легочный компоненты не дифференцировались. Однако иногда он был 
фиксированно раздвоен, несмотря на очень высокую легочную гипер
тензию. Легочный компонент был большой амплитуды, в’^сокочастот- 
ный. В этих случаях было повышено диастолическое давление в правом 
желудочке, что свидетельствовало о недостаточности его миокарда.

При систолическом давлении в легочной артерии выше 80 мм рт. 
ст. регистрировался дополнительный высокочастотный тон в первой по
ловине систолы и шум Грэхем Стила.

Необходимо подчеркнуть, что вышеописанные фонокардиографиче
ские признаки были одинаковыми у больных с врожденными и приобре
тенными пороками сердца и систолическим давлением в легочной арте
рии выше 60 мм рт. ст.

Таким образом, комплексное обследование больных пороком серд
ца с применением рентгенологического, электрокимографического и фо
нокардиографического методов исследования позволяет:

1) выявить наличие легочной гипертензии;
2) определить характер (артериальный или венозный) и степень ее 

(до 33 мм рт. ст., 33—60 и выше 60 мм рт. ст.);
3) судить о состоянии миокарда правого желудочка;
4) вести динамическое наблюдение за больными.
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N. К. GORJANINA, А. М. GRISHKEVICH, D. V. SHARGORODSKAYA,
S. J. BERDIKIAN

DIAGNOSIS OF LESSER CIRCULATION HYPERTENSION BY 
BLOODLESS METHODS OF INVESTIGATION

Summary

Some features of lesser circulation hypertension In patients with cardiac de
fects, diagnosed by bloodless instrumental methods, are described. The latter allow 
to reveal more accurately the degree of the above leslcns and to carry out dynamic 
observations on the patients before and after the surgery.


