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Введение 

Легочная гипертензия (ЛГ) –
состояние, при котором повышено
давление в легочной артерии (ЛА).
По современным представлениям,
это повышение среднего давления

в ЛА≥25 мм рт. ст. в покое по дан-
ным катетеризации сердца [1, 2].

Выделяют два гемодинамиче-
ских варианта легочной гипер-
тензии: прекапиллярную и пост-
капиллярную.
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Легочная гипертензия – грозное осложнение ряда заболе-
ваний, сопровождающееся высокой смертностью и значитель-
но ухудшающее качество жизни больного. Своевременное
выявление легочной гипертензии позволяет вовремя начать ле-
чение и тем самым улучшить прогноз для пациента. Рентгено-
графия органов грудной клетки – наиболее часто назначаемое
лучевое исследование, которое выполняется по различным по-
водам. Информированность врачей о рентгенологических про-
явлениях легочной гипертензии может способствовать более
раннему выявлению этой тяжелой патологии. Благодаря есте-
ственной контрастности отражаемых структур рентгенограмма
грудной клетки дает уникальную возможность оценивать сосу-
ды малого круга кровообращения, выявлять признаки легоч-
ной гипертензии, оценивать динамику течения заболевания. 

В статье подробно изложена методика анализа, нормаль-
ная рентгеноанатомия сосудов малого круга кровообращения,
приведена современная классификация легочной гипертензии,
ее рентгеносемиотика.

Pulmonary hypertension is a menacing complication of a num-
ber of diseases, which is responsible for high mortality rates and
considerably poorer quality of life in a patient. The timely detec-
tion for pulmonary hypertension allows timely initiation of treat-
ment, thus improvement in prognosis in the patient. Chest X-ray
is the most commonly used radiographic technique for various
causes. Physicians’ awareness about the radiographic manifesta-
tions of pulmonary hypertension may contribute to the earlier
detection of this severe disease. Owing to the natural contrast of
reflected structures, a chest X-ray film gives a unique opportuni-
ty to assess pulmonary circulation vessels, to reveal the signs of
pulmonary hypertension, and to estimate trends in the course of
the disease.

The paper details a procedure for analysis and the normal
radiographic anatomy of pulmonary circulation vessels, gives the
present classification of pulmonary hypertension, and sets forth
its X-ray semiotics.

Ключевые слова: рентгеноанатомия
малого круга кровообращения,
легочная гипертензия,
рентгенография грудной клетки 
Index terms: radiographic anatomy
of pulmonary circulation, 
pulmonary hypertension, chest X-ray

ЛЕКЦИИ 

LЕCTURES



Вестник рентгенологии и радиологии № 4, 2015  46

Частота встречаемости легоч-
ной гипертензии в популяции со-
ставляет 10,5%, наиболее распро-
странена посткапиллярная ЛГ
вследствие левожелудочковой
недостаточности (около 80%),
второе по частоте место в струк-
туре ЛГ занимают болезни лег-
ких (10%) [1]. 

Рентгенограмма грудной клет-
ки (как аналоговая, так и цифро-
вая) благодаря естественной конт-
растности отражаемых структур
дает уникальную возможность
оценивать сосуды малого круга
кровообращения (МКК), состо-
яние легочной паренхимы, вы-
являть признаки сердечной недо-
статочности, легочной гипертен-
зии. Рентгенологический метод
включен в современные реко-
мендации по легочной гипертен-
зии [1, 2].

Не следует забывать, что рент-
генография органов грудной клет-
ки – наиболее часто назначаемое
лучевое исследование, которое
выполняется по различным по-
водам. Поэтому информирован-
ность врачей о рентгенологичес-
ких проявлениях легочной ги-
пертензии может способствовать
более раннему выявлению этой
тяжелой патологии. 

Методика 
рентгенологического 

исследования

Основной метод рентгеноло-
гического исследования органов
грудной клетки (ОГК) – рентге-
нография. Оптимальными про-
екциями, позволяющими в пол-
ной мере оценить легочную гемо-
динамику, размеры сердца и круп-
ных сосудов, являются передняя
прямая и левая боковая.

Исследование проводится, как
правило, в вертикальном поло-
жении больного, что позволяет
заметить самые начальные при-
знаки нарушения циркуляции
в малом круге кровообращения.

Во избежание проекционного
увеличения фокусное расстоя-
ние между рентгеновской труб-
кой и приемником изображения
(кассетой) должно составлять
185 см и более. Рентгенография

выполняется на глубоком вдохе,
при этом диафрагма должна быть
расположена ниже заднего отрез-
ка 9/10-го ребра.

Крайне важным моментом ис-
следования является выбор тех-
нических параметров рентгено-
графии. Сердце и сосуды – дви-
жущиеся объекты, поэтому во из-
бежание динамической нерезкости
время экспозиции должно быть
максимально коротким и в пря-
мой проекции по возможности не
превышать 1–5 мс. Напряжение
на трубке должно быть более
100 кВ (100 – 200 кВ), что дает
возможность проработки струк-
тур средостения и оптимального
анализа легочного рисунка. Рент-
генограммы, выполненные с при-
менением высокого напряжения
на трубке, позволяют визуализи-
ровать сосуды МКК на фоне тени
сердца, что крайне важно для
оценки перераспределения ле-
гочного кровотока, более точного
определения поперечника легоч-
ных артерий. 

Таким образом, соблюдение оп-
ределенных условий съемки (пра-
вильность установки пациента,
стандартные проекции, фаза дыха-
ния, технические режимы рентге-
нографии) обеспечивает получе-
ние наиболее полной информации
о состоянии сосудов легких. 

Оценка сосудов 
малого круга 

кровообращения

Обычная рентгенограмма груд-
ной клетки является ценным
диагностическим инструментом
оценки изменений, связанных
с нарушением легочной гемоди-
намики. На рентгенограмме ОГК
видны все звенья малого круга
кровообращения. Нормальный
легочный рисунок образован со-
судами, в основном артериями,
и схема анализа рентгенограммы
включает оценку состояния цент-
ральных/проксимальных (ствол,
правая и левая легочные артерии)
и периферических ветвей ЛА. 

Начальный отрезок ЛА, име-
нуемый стволом ЛА/легочным
стволом (ЛС), формирует вто-
рую дугу (легочный сегмент) на

левом контуре сердечно-сосудис-
той тени. На рентгенограмме
в прямой проекции виден не весь
легочный ствол, а лишь его на-
ружный контур, по степени про-
ступания которого в легочное
поле судят о его расширении
(рис. 1, а, б). Ширина ЛС – не-
прямая величина и равна вели-
чине перпендикуляра от наиболее
отдаленной точки дуги ЛС до
срединной линии грудной клетки.
Поэтому на рентгенограмме она
больше, чем истинный (анатоми-
ческий) поперечник ЛС и состав-
ляет в среднем 35 мм (см. рис. 1,
а, б). Гораздо чаще в определении
степени расширения ЛС исполь-
зуется коэффициент Мура.

Коэффициент Мура (КМ) –
отношение (%) ширины ствола ЛА
к половине внутреннего диамет-
ра грудной клетки (см. рис. 1, б).
Этот показатель более точен
и удобен тем, что определяется
не абсолютная, а относительная
ширина легочного ствола, которую
можно вычислить на рентгено-
граммах, выполненных при раз-
личном фокусном расстоянии,
и флюорограммах, что особенно
важно при оценке динамики за-
болевания. Коэффициент Мура
подсчитывается по формуле:

КМ =Ap/0,5D×100 (%),

где Ap – перпендикуляр из наи-
более отдаленной точки дуги ле-
гочного ствола к срединной линии
грудной клетки (поперечник ЛС),
D – внутренний диаметр грудной
клетки. В норме этот показатель
не превышает 30% [3, 4].

Необходимо отметить, что
проступание ЛС в легочное поле
иногда может наблюдаться при
ротации сердца (особенно у де-
тей и лиц астенического телосло-
жения),  смещении ЛС вверх уве-
личенным левым предсердием
и правыми отделами сердца. По-
этому большое значение в диа-
гностике легочной гипертензии
имеет и другой показатель, отра-
жающий степень выбухания ЛС
при повышении давления в ЛА, –
высота (выпуклость) легочного
сегмента (ВЛС). ВЛС определя-
ется как величина (в мм) перпен-
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дикуляра от наиболее выпуклой
точки ЛС до хорды легочного
сегмента. В норме дуга легочного
ствола имеет слегка вогнутый
или прямой контур (ВЛС при
этом не превышает 0–1 мм, см.
рис. 1, а), при повышении давле-
ния в ЛА его контур становится
выпуклым, величина ВЛС уве-
личивается. ВЛС ≥ 4 мм являет-
ся достоверным признаком легоч-
ной артериальной гипертензии
(ЛАГ) (рис. 1, в) [5–7].

Легочный ствол в средосте-
нии делится на правую и левую
легочные артерии (рис. 2). 

Левая легочная артерия
(ЛЛА), поднимаясь вверх, огиба-
ет левый главный и верхнедоле-
вой бронхи, и, располагаясь орто-
гонально, дает округлую тень
в проекции левого корня (рис. 3,
а, б). Ширина этой тени не пре-

вышает в норме 24 мм [3, 4, 7].
Современная техника рентгено-
графии позволяет хорошо визуа-
лизировать ЛЛА. Расширение
ЛЛА достаточно точно отражает
повышение давления в ЛА, хоро-
шо коррелирует с размерами, по-
лученными при МРТ и МСКТ
[8], поэтому измерение ее попе-

речника является крайне важ-
ным. ЛЛА в пределах корня де-
лится на долевые и сегментарные
ветви.

Правая легочная артерия
(ПЛА) в отличие от левой уже
в средостении делится на два
ствола: передний и нисходящую
ветвь (ее также называют междо-

Рис. 1. Рентгенограммы ОГК: a – ширина ствола ЛА (Ap) в норме; б – ширина ЛС (Ap) и коэффициент Мура при
повышении давления в ЛА (больная с идиопатической ЛГ: Ap 6,5 см, КМ 44%, систолическое давление в ЛА (СДЛА)
170 мм рт. ст.); в – измерение ВЛС: резкое увеличение ВЛС (10 мм) при повышении давления в ЛА (СДЛА 110 мм рт. ст.)
у больного с идиопатической ЛГ. 

а б в

Рис. 3. Рентгенограммы ОГК, мето-
дика измерения ЛЛА (обведена, ко-
роткие белые стрелки) и нисходя-
щей ветви ПЛА (обведена, длинная
стрелка) на рентгенограмме в пря-
мой проекции (а, б), ПЛА в левой
боковой проекции (короткие чер-
ные стрелки) (в): а – в норме; б –
резкое расширение при высокой
ЛАГ: поперечник ЛЛА 30 мм, нисхо-
дящей ветви ПЛА – 24 мм; в – ПЛА
у больной при высокой ЛАГ: попе-
речник 30 мм.

а б

в

Рис. 2. Ангиопульмонограмма: рент-
геноанатомия крупных ветвей ЛА.
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левым стволом), которые вступа-
ют в ворота легких и формируют
правый корень (см. рис. 2). Пе-
редний ствол идет вперед и вверх,
из него формируются верхнедо-
левые сегментарные артерии.
Нисходящая ветвь правой легоч-
ной артерии идет вниз и назад,
параллельно промежуточному
бронху и латерально от него,
поперечник ее в норме не пре-
вышает 15 мм у женщин и 16 мм
у мужчин [3, 9], соотношение
с поперечником промежуточного
бронха в среднем составляет
1–1,2 : 1. Ограничениями при из-
мерении являются малострук-
турность корня из-за застойных
изменений при сердечной недо-
статочности, околокорневого фи-
броза, иногда – суммация с про-
ходящими рядом сегментарными
сосудами. Цифровая рентгено-
графия, режимы экспозиции
с применением жесткого излуче-
ния (более 100 кВ) позволяют
преодолеть эти ограничения.
Увеличение поперечника междо-
левого ствола (нисходящей вет-
ви) ПЛА более 16 мм является
одним из признаков повышения
давления в ЛА [10].

Целиком ПЛА можно видеть
в боковой проекции в виде овала
или круга (рис. 3, в), ширина ее
в норме не должна превышать
24 мм, но измерения не всегда
возможны (часто она плохо вид-
на из-за суммации с другими со-
судами корня, при застойной
сердечной недостаточности, раз-
вороте пациента). 

Правую и левую легочные ар-
терии часто называют корневыми
ветвями ЛА, так как в основном
они формируют правый и левый
корень. Хвостовая часть корня
образована нижнедолевыми сег-
ментарными артериями. 

Общую ширину корневых
ветвей ЛА отражает коэффици-
ент Люпи (КЛ) [11] – отношение
суммы поперечных расстояний
от срединной линии до первого
деления правой и левой легоч-
ных артерий (A1+A2) к диаметру
(D) грудной клетки (рис. 4): 

КЛ = A1+A2/D×100 (%).

Этот показатель коррелирует
с давлением в ЛА и имеет то пре-
имущество, что не зависит от ро-
тации сердца и несимметричной
установки больного. В норме КЛ
не превышает 33%.

После оценки центральных/
проксимальных ветвей ЛА сле-
дует перейти к анализу сосудов
в прикорневой зоне (так называ-
емого ядра легкого) [3, 7], где
расположены долевые, сегмен-
тарные, субсегментарные арте-
рии. Примерно на расстоянии 4 см
от костальной плевры происхо-
дит деление субсегментарных ар-
терий на прелобулярные, и начи-
нается зона плаща, в которой
расположены мелкие (перифе-
рические) ветви ЛА, оценка ко-
торых также играет большую
роль в выявлении легочной ги-
пертензии.

Следует помнить, что на рент-
генограмме, выполненной в вер-
тикальном положении пациента,
поперечник легочных артерий
в верхних долях меньше, чем
в нижних. Это – нормальное рас-
пределение легочного рисунка,
отражающее более интенсивный
кровоток в базальных отделах
легких. Поперечник верхнедоле-
вых сегментарных ЛА составляет
в норме 2–3 мм, базальных (ниж-
недолевых) артерий – 6–9 мм
[12]. На уровне корней легких
часто видны в ортогональной
проекции артерии 3-го сегмента,
поперечник их в норме состав-

ляет в среднем 4–4,5 мм. Попе-
речник субсегментарных арте-
рий составляет 1,5–2 мм [13].

Соотношение поперечников
артерии и бронха, определяемое
в трех зонах легких (верхней,
средней и нижней), также имеет
важное значение для диагности-
ки ЛГ. Это соотношение в верх-
них долях составляет 0,85 : 1,
на уровне корней легких (сред-
ней зоне) – 1 :1, в нижних отде-
лах – 1,35:1 [12]. 

В зоне плаща находятся мел-
кие ветви ЛА, формирующие пе-
риферический сосудистый рису-
нок. В норме легочный плащ не
содержит сосудов шире 1 мм (пе-
риферические ветви ЛА). На рент-
генограмме периферический ле-
гочный рисунок на 1 см не до-
ходит до реберной поверхности
легких (это обусловлено разре-
шающей способностью рентгено-
графии), вверху эта бессосудис-
тая зона шире, что отражает
более слабый кровоток в верхуш-
ках легких в вертикальном поло-
жении пациента (рис. 5). Терми-
нальные артерии, артериолы и
легочные капилляры на рент-
генограмме не определяются. 

Рис. 4. Методика измерения коэффи-
циента Люпи (пояснения в тексте).

Рис. 5. Фрагмент рентгенограммы:
сосуды и бронхи в прикорневой зоне
и периферический сосудистый рису-
нок (в зоне плаща) в норме.
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Легочные вены возникают из
капилляров в первичной легоч-
ной дольке и дренируют кровь
через септальные пространства,
в стороне от артерии и бронха.
Постепенно укрупняясь, они
сливаются в 4 основные легоч-
ные вены, по 2 в каждом легком
(верхняя и нижняя), которые
впадают непосредственно в левое
предсердие. На рентгенограммах
вены видны хуже, чем артерии,
так как при глубоком вдохе они
спадаются.

Крупные легочные вены име-
ют характерные черты, позволя-
ющие отличать их от артерий:
больший (приближающийся к
тупому) угол деления, вены при
дихотомии не уменьшаются в по-
перечнике (в отличие от артерий,
которые при делении конически
сужаются) (рис. 6); более лате-
ральное расположение верхнедо-
левых вен на рентгенограмме
в прямой проекции; базальные
вены (собирающие кровь из ба-

зальных сегментов легких) пере-
секают тени сегментарных арте-
рий почти под прямым углом
в хвостовой части корня, они
лучше видны справа (см. рис. 6). 

На периферии, в зоне плаща,
отличить мелкие легочные вены
от артерий практически невоз-
можно. В норме на рентгенограм-
ме, выполненной в прямой про-
екции, часто видны базальные
вены, правая и/или левая верхне-
долевые вены. Легочные вены
лучше визуализируются при ве-
нозной легочной гипертензии.
Поперечник верхнедолевой вены
в норме не должен превышать
5 мм [4], ее расширение – один из
ранних и достоверных признаков
повышения давления в легочных
венах, нередко наблюдающийся
при дисфункции левых отделов
сердца.

Легочные артерии – это пре-
капиллярное, легочные вены –
посткапиллярное звено МКК.

Кроме сосудов легких на рент-
генограмме ОГК видны верхняя
полая и непарная вены – сосуды
большого круга кровообраще-
ния, идентификация которых
имеет значение в диагностике
правожелудочковой недостаточ-
ности, дифференциальной диа-
гностике отека легких. 

Верхняя полая вена (ВПВ)
формирует верхнюю дугу на пра-
вом контуре сердечно-сосудис-
той тени, наружный ее контур
в вертикальном положении па-
циента отстоит от срединной ли-
нии не более чем на 30 мм, в го-
ризонтальном положении –

на 37 мм. Непарная вена (НВ)
впадает в ВПВ и на рентгено-
грамме в прямой проекции нахо-
дится в правом трахеобронхиаль-
ном углу. Поперечник НВ в вер-
тикальном положении пациента
составляет в среднем 5 мм
(5,14±1,36 мм), колебания нор-
мальных значений – от 4 до 7 мм
[14]. В вертикальном положении
пациента поперечник НВ более
7 мм является предположитель-
но увеличенным, более 10 мм –
определенно увеличенным [12]. 

ВПВ и НВ расширяются при
повышении давления в правом
предсердии (ПП), увеличении
количества циркулирующей кро-
ви (например, при гемодинами-
ческом отеке легких, гипергидра-
тации) [14–16]. Увеличение по-
перечника на рентгенограмме –
один из важных признаков в диа-
гностике гемодинамических на-
рушений, в выявлении острой
и хронической сердечной недо-
статочности, в том числе право-
желудочковой (рис. 7), в оценке
динамики. 

Верхняя полая вена входит
в состав так называемой сосудис-
той ножки (СН). СН – это груп-
па сосудов, расположенная выше
дуги аорты, помимо ВПВ (фор-
мирует правый контур) в нее
входят отходящие от аорты бра-
хиоцефальные сосуды (левая
подключичная артерия форми-
рует левый контур СН). Шири-
на СН в вертикальном положе-
нии пациента составляет 48±5
(43–53) мм и коррелирует с об-
щим объемом циркулирующей

Рис. 6 Фрагмент рентгенограммы:
базальная вена справа (стрелка).

Рис. 7. Рентгенограммы
ОГК в прямой (а) и левой
боковой (б) проекциях боль-
ного с рецидивирующей
тромбоэмболией ЛА, высо-
кой легочной гипертензией,
значительным увеличением
правых отделов, с перегруз-
кой их давлением и объе-
мом, высоким центральным
венозным давлением. Рас-
ширены ВПВ (33 мм) (бе-
лая стрелка) и НВ (14 мм)
(черная стрелка). Увели-
ченный правый желудочек
(ПЖ) в левой боковой про-
екции отмечен длинными
черными стрелками.
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ПЖ



крови, давлением в правом пред-
сердии, давлением заклинивания
в ЛА и центральным венозным
давлением [14–16]. Величина по-
перечника ВПВ, НВ, СН имеет
значение в дифференциальной
диагностике отека легких (гемо-
динамического или вследствие
повреждения легочных капилля-
ров) и оценке эффективности
лечения больных с острой и хро-
нической сердечной недостаточ-
ностью. 

При анализе сосудистого ри-
сунка легких, на котором основа-
на рентгенологическая диагнос-
тика нарушений кровообраще-
ния в МКК, исходят из того, что
ширина сосуда зависит от объема
кровотока и давления в нем. Кро-
ме калибра оценивают и количе-
ство сосудов на единицу площа-
ди легочного поля, четкость изо-
бражения контуров сосудов
и бронхов, изменения легочного
интерстиция, появление допол-
нительных элементов легочного
рисунка, плевральных линий,
плеврального выпота, попереч-
ник ВПВ, НВ, СН.

При анализе рентгенограмм
ОГК обязательно оцениваются
размеры сердца, определяется
кардиоторакальный индекс, пра-
вопредсердный коэффициент.
Оценка общих размеров сердца,
увеличения отдельных камер
позволяет более точно судить
о причинах и выраженности ле-
гочной гипертензии.

Рентгенологические 
признаки 

легочной гипертензии

Легочная гипертензия имеет
четкие рентгенологические про-
явления. Рентгенологические при-
знаки ЛГ соответствуют гемоди-
намическому варианту ЛГ и за-
висят от патофизиологических
механизмов ее возникновения.

Согласно современной клас-
сификации [1, 2], в зависимости
от различных комбинаций зна-
чений давления заклинивания,
легочного сосудистого сопротив-
ления, сердечного выброса выде-
ляют два гемодинамических ва-
рианта ЛГ – прекапиллярную

и посткапиллярную; одним из ос-
новных различий при этих вари-
антах является величина давле-
ния заклинивания, которое по-
вышено в случае посткапилляр-
ной ЛГ. Кроме того, согласно
этой классификации, выделяют
пять клинических групп ЛГ: ле-
гочная артериальная гипертен-
зия, легочная гипертензия вслед-
ствие патологии левых отделов
сердца, легочная гипертензия
вследствие заболеваний легких
и/или гипоксии, хроническая
тромбоэмболическая легочная
гипертензия и ЛГ, обусловленная
неясными и/или многофактор-
ными механизмами. В клиничес-
кую группу легочной артериаль-
ной гипертензии, в свою очередь,
входят такие заболевания, как
идиопатическая ЛГ, легочная
гипертензия, ассоциированная
с врожденными гиперволемичес-
кими пороками сердца, систем-
ными заболеваниями соедини-
тельной ткани, ВИЧ-инфекцией,
портальной гипертензией, и не-
которые другие.

Клинические группы отно-
сятся к тому или иному гемоди-
намическому варианту ЛГ. К пре-
капиллярной ЛГ относят следую-
щие клинические группы: легоч-
ная артериальная гипертензия,
легочная гипертензия вследствие
заболеваний легких и/или гипо-
ксии, хроническая тромбоэмболи-
ческая легочная гипертензия и ЛГ,
обусловленная неясными и/или
многофакторными механизмами;
к посткапиллярной ЛГ – легоч-
ную гипертензию вследствие па-
тологии левых отделов сердца.

Рентгенологическая оценка
малого круга кровообращения
включает оценку как венозного,
так и артериального звена МКК. 

Если имеет место повышение
давления только в прекапилляр-
ном (артериальном) звене МКК
(при идиопатической ЛГ, хрони-
ческой тромбоэмболической ле-
гочной гипертензии, ЛГ, ассоци-
ированной с врожденными поро-
ками сердца, ЛГ, обусловленной
заболеваниями легких и /или ги-
поксией), то развивается легоч-
ная артериальная гипертензия

(ЛАГ), не сопровождающаяся
изменениями венозного русла
МКК.

Если пусковым механизмом
ЛГ является дисфункция левых
отделов сердца (систолическая
или диастолическая дисфункция
левого желудочка, аортальные
или митральные пороки), то вна-
чале повышается давление в ле-
вом предсердии и легочных ве-
нах. Повышение давления в ле-
гочных венах обозначается как
венозная легочная гипертензия
(ВЛГ). ВЛГ всегда сопровожда-
ется повышением давления в ЛА:
вначале это пассивная, затем –
реактивная ЛАГ. 

Рентгенологическая картина
повышения давления в ЛА – ле-
гочной артериальной гипертен-
зии – определяется морфологи-
ческими изменениями в сосудах
малого круга кровообращения,
имеющими место при легочной
гипертензии.

Возникающее вследствие раз-
личных причин (врожденный
гиперволемический порок, забо-
левания легких, гипоксия, реци-
дивирующая/хроническая тром-
боэмболия ЛА, системные забо-
левания соединительной ткани,
хроническая левожелудочковая
недостаточность и др.) сужение
мелких артерий и артериол МКК
(так называемая обструктивная
артериопатия) приводит к повы-
шению легочного сосудистого
сопротивления и возрастанию
давления в артериальной (прека-
пиллярной) части МКК. Круп-
ные сосуды эластического типа
(легочный ствол, правая и левая
ЛА) под напором давления рас-
ширяются. Расширяются и сосу-
ды в прикорневых зонах (доле-
вые, сегментарные), при этом
увеличивается соотношение по-
перечников артерии и располо-
женного рядом бронха. Органи-
ческие изменения мелких арте-
риальных сосудов приводят к их
облитерации; в связи с запусте-
ванием мелкого сосудистого рус-
ла возникает обеднение перифе-
рического сосудистого рисунка,
повышается прозрачность легоч-
ных полей. Следствием легочной
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гипертензии является увеличе-
ние правых отделов сердца и
формирование недостаточности
по большому кругу кровообра-
щения. 

Таким образом, можно выде-
лить следующие рентгенологиче-
ские признаки легочной артери-
альной гипертензии (рис. 8–10):

1. Расширение артерий элас-
тического и эласто-мышечного
типа:

1.1 Расширение легочного
ствола: дуга его выбухает, увели-
чены высота (выпуклость) легоч-
ного сегмента (≥4 мм), попереч-
ник ЛС (>35 мм), коэффициент
Мура (более 30%).

1.2. Увеличение поперечника
главных ветвей ЛА, формирую-
щих корни легких. При этом по-
перечник ЛЛА и ПЛА становит-
ся более 24 мм, нисходящей вет-
ви ПЛА – более 16 мм, коэффи-
циент Люпи превышает 33%.

1.3 Появление симптома скач-
ка калибра. Скачок калибра – это
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Рис. 8. Рентгенография ОГК в двух стандартных проекциях: прямой (а) и ле-
вой боковой (б) больной С., 37 лет, с идиопатической ЛГ. СДЛА 80 мм рт. ст.
Резко расширены ствол ЛА (ЛС, стрелка) и проксимальные ветви ЛА (1, 2):
ВЛС 13 мм, коэффициенты Мура – 37%, Люпи – 39%, поперечник нисходя-
щей ветви ПЛА (1) 24 мм, ЛЛА (2) 34 мм; периферический сосудистый рису-
нок диффузно обеднен. Резко увеличенный ПЖ заполняет ретростернальное
пространство, вследствие увеличения ПЖ сердце ротировано; левые отделы
сердца не увеличены, смещены увеличенным ПЖ (стрелка). В левой боковой
проекции хорошо видна расширенная ПЛА (обведена).

а б Рис. 9. Признаки ЛАГ у больной С.,
40 лет, с дефектом межпредсердной
перегородки. СДЛА 95 мм рт. ст.
Расширены легочный ствол (ЛС,
стрелка), корневые ветви ЛА (1 –
нисходящая ветвь ПЛА, 2 – левая
ЛА), периферический сосудистый
рисунок обеднен. Наблюдается
симптом скачка калибра на уровне
сегментарных артерий (3, стрелки).

Рис. 10. Рентгенограммы ОГК в прямой (а) и левой боковой (б) проекциях больного Д., 65 лет, с хронической тром-
боэмболической ЛГ и высоким уровнем давления в ЛА (СДЛА 80 мм рт. ст.). Аневризматически расширены ствол
и проксимальные ветви ЛА: коэффициент Мура 61%, нисходящая ветвь ПЛА (1) – 31 мм, правый корень не только
расширен, но и укорочен, обрублен, с линейным кальцинозом (обызвествленный тромб в ПЛА); ЛЛА (2) – 44 мм;
в проекции ПЛА (в боковой проекции, короткая стрелка) – линейный кальциноз. Резко увеличены правые отделы
сердца: ретростернальное пространство сужено за счет увеличения ПЖ (длинные черные стрелки). Вследствие высо-
кого давления в ПП расширена ВПВ (35 мм, длинная белая стрелка).

а б



резкий переход расширенных
проксимальных ветвей ЛА (до-
левых и сегментарных) в сужен-
ные дистальные (субсегментар-
ные) ветви (см. рис. 9).

1.4. Изменение формы право-
го корня: вследствие повышения
давления в ЛА корень приобре-
тает конусовидную или сигаро-
образную форму, от расширен-
ной тени корня отходят узкие
сегментарные артерии. 

Симптомы скачка калибра,
конусовидная или сигарообразная
форма корня наблюдаются при вы-
соком давлении в ЛА, когда сис-
толическое давление, как прави-
ло, превышает 75 мм рт. ст. [3, 4].

2. Обеднение периферического
сосудистого рисунка (в зоне пла-
ща) и повышение прозрачности
периферических отделов легоч-
ных полей (см. рис. 8, 9).

3. Следствием ЛАГ является
увеличение правых отделов сердца.
Сначала увеличивается ПЖ, при
этом наблюдается типичная кон-
фигурация сердечно-сосудистой
тени: ствол легочной артерии вы-
бухает, сердце ротировано против
часовой стрелки, верхушка при-
поднята над диафрагмой; при вы-
сокой легочной гипертензии пра-
вый желудочек нередко выходит
на левый контур сердечной тени
(см. рис. 10); в левой боковой про-
екции увеличивается линейный
размер ПЖ, прилежащего к перед-
ней стенке грудной клетки (см.
рис. 3, в, 7, 8, 10). В дальнейшем
наблюдается увеличение правого
предсердия (ПП): поперечник сер-
дечной тени расширяется вправо,
увеличен правопредсердный ко-
эффициент, вследствие перегруз-
ки правых отделов расширяются
ВПВ и НВ (см. рис. 7, 10).

Различные патофизиологиче-
ские варианты артериальной
(прекапиллярной) ЛГ при общ-
ности рентгенологической симп-
томатики имеют некоторые осо-
бенности, которые будут изложе-
ны в следующей лекции.

Заключение

Значимость рентгенодиагнос-
тики легочной гипертензии под-
тверждена актуальностью оцен-

ки этой патологии в повседнев-
ной клинической практике.

Необходимость использова-
ния рентгенологического метода
в диагностике ЛГ определяется
возможностью оценки на рентге-
нограмме как легочной патоло-
гии, так и гемодинамики малого
круга кровообращения, а также
размеров сердца. Рентгеногра-
фия ОГК выполняется на на-
чальном этапе диагностики ЛГ
и в комплексе с другими метода-
ми дает необходимые ключи
к оценке функционального со-
стояния больного, незаменима
при динамическом наблюдении.
Объективность, доступность, ма-
лая лучевая нагрузка и достаточ-
но высокая информативность
делают рентгенологическое ис-
следование незаменимым в ши-
рокой сети лечебно-профилакти-
ческих учреждений [17].

Необходимо отметить, что
цифровая рентгенография повы-
шает информативность метода
в дифференциальной диагности-
ке ЛГ, так как позволяет более
точно анализировать сосудистый
рисунок легких. Повышению ин-
формативности исследования
способствует также соблюдение
оптимальных технических усло-
вий рентгенографии, преемст-
венность исследований (возмож-
ность оценки в динамике), обуче-
ние специалистов.
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