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К ВОПРОСУ О ДИАГНОСТИКЕ СТЕПЕНИ
ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ПРИ НАРУШЕНИИ ОТТОКА КРОВИ 

ИЗ МАЛОГО КРУГА КРОВООБРАЩЕНИЯ

Сужение левого атриовентрикулярного отверстия сердца—один из 
•наиболее распространенных приобретенных пороков сердца, часто при
водящий к возникновению гипертензии в малом круге кровообращения. 
От преобладания его функциональных и морфологических компонентов 
зависит клиническое состояние больных и эффективность ближайших 
и отдаленных результатов комиссуротомии [2, 3]. Учитывая важность 
пред- и послеоперационной диагностики легочной гипертензии и невоз
можность в большинстве случаев прямого измерения давления в ле
гочной артерии, мы на основании слирографичеокого изучения газооб
мена в легких, |рентгенолопического и электрокардиографического иссле
дования попытались найти критерии для оценки степени ее выражен
ности.

У 59 из 349 обследованных оперированных больных сужение левого атриовентри
кулярного отверстия сердца сочеталось с сужением устья аорты. Исследован
ные показатели были сопоставлены с уровнем среднего давления ^ легочной артерии 
(Рла), зарегистрированного на операционном столе методом прямой пункции с по
мощью электроманометра «Мингограф В-42» фирмы «Элема» (И. Г. Баграмян). Все 
больные (согласно классификации М. Л. Шика, 1961) в соответствии с уровнем Рла 
делились на 3 группы: I группа—167 больных (I степень гипертензии, Рла от 12 до 
31 мм рт. ст.); II группа—134 больных (II степень гипертензии, Рла—32—56 мм рт. ст.), 
III группа—48 больных (III степень гипертензии, Рла выше 56 мм рт. ст.).

Исследовав функцию внешнего дыхания в покое и после физичес
кой нагрузки (спирограф Киевского завода «Медоборудование»), мы 
у больных сужением левого атриовентрикулярного отверстия сердца 
выделили 2 типа нарушения газообмена в легких [13,14] (табл. 1). I тип, 
как правило, был характерен для больных с нормальным или с незна
чительно повышенным давлением в легочной артерии (I степень легоч
ной гипертензии). Он характеризуется удовлетворительными показате
лями минутного объема дыхания (МОД), коэффициента использования 
кислорода (КИО2) и жизненной емкости легких (ЖЕЛ) в покое, с вы
раженным увеличением МОД после физической нагрузки, опережающим 
рост потребления О2 в легких (ПО2), что приводит к значительному 
снижению КИ02 ниже исходного уровня. II тип нарушения газообмена 
в легких наблюдался обычно у больных с выраженной степенью легоч
ной гипертензии. Он характеризуется значительным ухудшением показа
телей газообмена в покое: увеличением МОД, снижением КИО2 и ЖЕЛ.
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После физической нагрузки увеличение МОД, по сравнению с I типом 
незначительное ПО2 при этом опережает рост вентиляции, что ведет к 
увеличению КИО2 выше (исходного уровня.

Таким образом, .исследование газообмена в легких дает возмож
ность у большинства больных выявить отсутствие или наличие легочной

Изменение характера нарушения газообмена в легких в С0ЯЗИ с ростом р^ 
Изменение характера нарушения газообмена в легких в связи с ростом рла 

у больных с нарушением оттока крови из малого круга кровообращения

Рла
Число 

больных

Тип нарушения газообмена в легких

I И

1 149 142 7

II 117 117 95

III 34 34 30

Итого 300 168 132

гипертензии, не позволяя, однако, дифференцировать выраженную 
II степень ее от резко выраженной III степени.

Как известно, большое значение в диагностике степени легочной 
гипертензии придается (рентгенологическому .методу исследования [6, 
7, 10, 11, 16, 18]. Наши больные подвергались многоосевому рентгено
логическому исследованию (рентгеноскопия, (рентгенография, рентгено- 
кимография) с контрастированием пищевода в 3 положениях, при по
мощи аппарата «Диапномакс М-125». Мы выделили 4 группы рентгено
логических изменений (табл.2) и сопоставили их с уровнем Рла (табл. 
3).

Таблица 3
Сопоставление рентгенологических изменений в легких при нарушении оттока крови 
из малого круга кровообращени? с уровнем среднего давления в легочной артерии

ч

о!
Рентгенологические критерии по группам 

(частота в %)

1 1—2 2 2-3 3 3—4 4

I 167 17 6 44 12 15 5 1
II 134 4 4 8 8 49 15 12

III 48 0 2 2 8 23 25 40

Итого 349

Сопоставление рентгенологических данных с уровнем среднего дав
ления в легочной артерии показало, что в большинстве случаев на ооно-



Табл ица 2
___________ Классификация тяжести изменений рентгенологических показателен при сужении левого атриовентрикулярного отверстия

а СС

Легочный рисунок

Размер 
дуги ле

гочной ар
терии

Тип 
застоя

Гипертро
фия право
го желу

дочка’

Гипертрофия пра
вого предсердия 

п недостаточ
ность трехствор
чатого клапана

прикорне
вые зоны

на перифе
рии

корни легких, 
размер правой 

ветви легочной
артерии

гемосидероз линии 
Керли

I
Равномерно 

усилен за счет 
венозных сосудов

Не изменен Нормальны Отсутствует Отсутствуют 2,5—4 см У меренный 
венозный

Гипертро
фия пути 

оттока
Отсутствует

или незна
чительная

11
Значительно уси
лен за счет рас
ширенных ве
нозных сосудов

Выражен 
удовлетво
рительно

Незначительно 
расширены, гомо
генны 20—22 см

Отсутствует Встречаются 
редко 3—4,5 см

Центральный 
венозный, пе
риферический, 
смешанный

I степ.

III
Резко усилен за 
счет мощных ар
териальных сосу
дов

Обеднен из- 
за сужения 
артериаль
ных сосу
дов

Резко расширены, 
гомогенны с раз
мытыми граница
ми

Выражен Встречаются 
часто 4-5

Центральный 
артериальный, 
капиллярный

11-111 сте
пень

Выраженная или 
резко выражен
ная

1 .

Чрезмерно уси
лен за счет мощ
ных арт. ветвей; 
иногда легочные 
поля завуалиро
ваны

Резко обед
ней за счет 
„ампутации* 
артериаль
ных сосудов

Структура их не 
определяется. 
Имеются срезы 
ортогонально 
направленных, 
расширенных со
судов—22 см

Резко вы
ражен

Встречают
ся часто 4—6,5 см

Выраженный 
центральный 
артериальный 
н капилляр
ный

11-111 сте
пень
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вании тяжести их изменении можно диагностировать легочную гипертен
зию. Однако, как и при исследовании газообмена, отличить II степень 
гипертензин от III очень трудно, тем более, что при II и III степени ле
гочной гипертензии довольно часто (соответственно в 49 и в 23% случа
ев) встречаются (рентгенологические признаки 3 группы.

Повышение давления в малом круге кровообращения наряду с 
изменением легочной паренхимы и сосудов приводит и к гипертрофии 
правого желудочка, выраженность которой также может иметь большое 
значение в диагностике степени легочной гипертензии. Имеется много 
исследований, посвященных выявлению ЭКГ признаков гипертрофии 
правого желудочка [1, 4, 5, 7, 8, 12, 17, 19]. Большое значение в диаг-

Rпестике легочной гипертензии придается отношению — в отведении

Vi и направлению электрической оси зубца՛ S в I отведении.
Наши исследования, однако, не выявили четкой корреляции между 

изменениям»։ уровня Рла и величинами этих показателей. Значительно 
лучше с уровнем Рла коррелировали синдромы Rvj—Tvi, и Rvi+Sv6 
1121-

Таблица 4
Изменение некоторых показателей гипертрофии правого желудочка при нарушении 

оттока крови из малого круга кровообращения

ЭКГ 
группы

Гипертро
фия право

го желу
дочка

Электрическая 
ось (мм)

+ 
(мм)

0 нет 50-807, 1-2 1-2

1 умеренная 81—100®/, 3—4 4-6

2 выраженная 101—1107, 5-7 7—10

3 резко выраже- 
женная НО 7 10

Совокупность признаков .нулевой труппы рассматривалась как ука
зание на отсутствие гипертрофии (правого желудочка. Признаки же 1, 
2 и 3 группы свидетельствовали о той или иной степени ее выраженности.

Данные табл. 5 'Показывают, что для большинства больных с нор
мальным и с незначительно повышенным давлением в легочной арте
рии (80%) были характерны ЭКГ признаки 0 и I группы.

■При повышении давления в легочной артерии число больных без 
признаков гипертрофии правого желудочка (0 и 0—I группы) резко 
убывало.

У значительного числа больных была выявлена довольно выражен
ная регургитация в области митрального клапана. В связи с этим в
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Таблица 5
•Сопоставление ЭКГ критериев выраженности гипертрофии правого желудочка 

с уровнем Рла

Рла

Тс

ЭКГ критерии по группам (частота в °/0)

0 0—1 1 1—2 2 2-3 3

I 119 40 16 24 5 И 2 3

II 112 18 12 27 7 25 1 10

III 40 5 5 22 4 42 2 20
табл. 6 .представлено распределение больных в зависимости от выражен
ности гипертрофии желудочков с учетом явлений регурпитации и сред
него давления в легочной артерии.

Таблица б
Распределение больных по частоте (в %) выраженности гипертрофии желудочков 

сердца с учетом регургитации в области митрального клапана и Рла

Табл. 7 иллюстрирует итоги комплексных опирографических, рент
генологических и электрокардиографических сопоставлений у 253 
больных.

Таблица 7 
Сопоставление слирографических (Г-н), рентгенологических (R) и электрокардиогра

фических (ЭКГ) данных с уровнем Рла при нарушении оттока крови из малого

Рла

Изолированная гипертрофия 
правого желудочка

Смешанная гипертро
фия

Изолированная гипертро
фия левого желудочка

нет регургита
ции регургитация нет регур

гитации
регур- 

гит.
нет регур

гитации
регургита

ция

I • 13 7 42 26 6 6
II 19 7 35 33 2 4
111 50 18

1
24 8 —

круга кровообращения

Рла

X 
2 X
ч О ^
о ч

1

Клинико-лабораторные сопоставления

Рла—газообмен Рла—рент. Рла—ЭКГ

Тип газооб
мена в лег

ких

со 
н 
о

и ՝ °
5 СП

группы
Св

о о га
Рла—ЭКГ

СО

2 • 
га °

ГГ и

I 
30—31 

мм рт. ст. 120

I

II

95

5

1,1-2.2 
2-3

з,3-4.4

79

21

0,1

1.2-2,3

90

20

11 
32-56 

мм рт. ст. 99

III

I

81

19

3,3—4
1,1—2.2 

2-3

76

24

1,2-3

0,0-1

70

30

III 
выше 56 мм 

рт. ст. 34

II

1

83

12

3-4,4 

,1,22—3,3

65

35

2.3

0.1—1—2

64

36
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Выводы

1. Дифференциальная диагностика невысокой (степени легочной 
гипертензии (Рла не более 30-31 мм рт. ст.) не представляет каких- 
либо серьезных затруднений. Она становится очевидной при наличии 
I типа нарушений газообмена в легких, особенно в сочетании с рент
генологическими признаками группы I, II и даже II III. Очень харак
терными для таких больных являются ЭКГ признаки группы 0 и I.

2._Диагностика наличия выраженной легочной гипертензии, когда 
среднее давление в легочной артерии колеблется в очень широких преде
лах (от 32 до 100 мм рт. ст.), также не представляет особых затрудне
ний при наличии изменений газообмена в легких по II типу гипертен
зии, особенно при наличии рентгенологических изменений по типу 11 
и IJJ_ JV групп, несмотря на довольно значительное варьировавшие ЭКГ 
признаков гипертрофии правого желудочка от I до III групп.

3. Дифференциация больных с резко выраженной III степенью ле
гочной гипертензии (Рла более 56 мм рт. ст.) от больных со II степенью 
легочной гипертензии (Рла 32—56 мм рт. ст.) представляет сушествен- 
ные затруднения. В этих случаях может помочь сочетание II типа на
рушения газообмена в легких с рентгенологическими признаками IV груп
пы, особенно с резко выраженной недостаточностью трехстворчатого 
клапана, а также с ЭКГ признаками II и III групп на фоне изолирован
ной гипертрофии правого желудочка.

4. Чрезвычайно большую трудность для предоперационной диффе
ренциальной диагностики степени легочной гипертензии представляют 
больные со II и III степенью легочной гипертензии, имеющие I тип нару
шения газообмена в легких. У большинства из них 'рентгенологические 
и ЭКГ показатели характерны и для больных с невысоким давлением 
в легочной артерии.

5. Лишь комплексный, синтетический анализ наиболее широко ра:- 
пространенных лабораторных методов .исследования (в частности спиро
графии, рентгенологии и электрокардиографии), отражающих изменения 
функции систем дыхания и кровообращения, является основой успеш
ной дифференциальной диагностики степени выраженности легочной ги
пертензии. Изолированный же анализ каждого из этих методов может 
привести к ошибочным выводам о степени нарушения гемодинамики в 
малом кругу кровообращения.
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ԺԱՄԱՆԱԿ

Ամփսփում

Լաբորատոր մեթոդների սինթետիկ վերլուծության և կոմպլեքս հետազոտությունների օդնու֊ 
թյամրէ որոնք արտացոլում են շնչառական սիստեմի ֆուկցիայի և արյան շրջանառության փո֊
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փոխռթյաններր, հնարավորություն են տալիս ախտորոշել թոքային հիպերտենզիայի արտահայտ- 
if ածու fl յան աստիճանը։

Լ. F. SHERDL’KALOVA, M. A. ESAYAN. В. M. ALAGIAN, A. K. SARKIS1ANTS

ON DIAGNOSIS OF THE DEGREE OF PULMONARY 
HYPERTENSION DURING DISTURBANCES OF BACK FLOO

DING OF BLOOD FROM THE LESSER CIRCULATION

Summary

The complex synthetic analysis of laboratory methods of observation revealing 
.the changes of respiratory function and circulation allows to diagnose the degree of 
pronounced pulmonary hypertension.
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