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мографического среза 2 мм на аппарате Philips Brilliance 64, 

ЭхоКГ и холтеровское мониторирование АД с целью оценки 

морфофункционального состояния сердечно-сосудистой 

системы. С помощью УЗИ на аппарате Philips iE33 определя-

ли толщину корня аорты, толщину левого предсердия (ЛП), 

конечный диастолический объем (КДО), конечный систо-

лический объем (КСО), фракцию выброса (ФВ), толщину 

задней стенки левого желудочка – ЛЖ (ТЗСЛЖ) в систолу и 

диастолу, толщину межжелудочковой перегородки (ТМЖП) 

в систолу и диастолу, толщину стенки правого желудочка 

(ПЖ), среднее давление в легочной артерии (СДЛА). Сред-

несуточное систолическое АД (ССАД) и среднесуточное 

диастолическое АД (СДАД) оценивали с помощью холте-

ровского монитора АД BPlab – модель МнСДП-2 с датчиком 

двигательной активности. Определяли долю больных в каж-

дой группе с сочетанием легочной и артериальной патоло-

гии. В группу контроля вошли пациенты с АГ I–II степени, 

II стадии, риском 2–3, согласно классификации экспертов 

Всероссийского научного общества кардиологов (2001). Ста-

тистическая обработка данных проводилась с помощью про-

грамм Excel и NCSS and PASS; статистически значимыми 

считались различия при p<0,05. По данным МСКТ пациен-

ты составили 6 групп в зависимости от основных структур-

ных изменений легочной ткани: 

•  1-я группа (n=35) – больные с диффузной центрилобу-

лярной эмфиземой (Э); средний возраст – 60,17±1,02 

года; 

•  2-я группа (n=24) – с сочетанием диффузной центрило-

булярной Э и диффузного пневмосклероза (П) (Э+П); 

средний возраст – 62,50±1,24 года; 

•  3-я группа (n=27) – с диффузным П; средний возраст – 

62,35±1,36 года; 

•  4-я группа (n=25) – с буллезной эмфиземой (БЭ); сред-

ний возраст – 60,04±1,21 года; 

•  5-я группа (n=18) – с бронхоэктазами (БрЭ); средний 

возраст – 63,22±1,43 года; 

•  6-я группа (n=23) – без патологии по МСКТ (норма); 

средний возраст – 58,91±1,27 года.

ССАД И СДАД
Частота АГ составила 31% – у больных с диффузной цен-

трилобулярной Э; 46% – при сочетании диффузной центри-

лобулярной Э и диффузного П; у 33% – при диффузном П; 

56% – при БЭ; 50% – у больных с БрЭ; 43% – у больных без 

Артериальная гипертензия (АГ) и хроническая обструк-

тивная болезнь легких (ХОБЛ) относятся к числу рас-

пространенных заболеваний [1, 2]. Ряд исследований указы-

вают на рост частоты их сочетания (по данным разных авто-

ров, в среднем она составляет 34,3%) [3–6]. Указанные 

заболевания имеют общие этиологические факторы (куре-

ние, пожилой возраст, избыточная масса тела, малоподвиж-

ный образ жизни, нейрогуморальные расстройства и др.). 

Факт относительно частой их встречаемости свидетельствует 

не только о их патогенетической взаимосвязи, но и позво-

ляет рассматривать АГ как системное кардиоваскулярное 

проявление ХОБЛ [7, 8].

Известно, что АГ является важнейшим фактором ри-

ска поражения органов-мишеней, осложнений со сто-

роны сердечно-сосудистой системы, способствуя росту 

инвалидизации и летальности. Для оценки основных 

структурно-функциональных показателей сердца, в част-

ности признаков сердечной недостаточности, использова-

ли эхокардиографию (ЭхоКГ). Изучена взаимосвязь между 

основными морфофункциональными показателями состоя-

ния сердечно-сосудистой системы у разных групп пациен-

тов с ХОБЛ и структурными изменениями легочной ткани 

по данным мультиспиральной компьютерной томографии 

(МСКТ).

Исследование проводилось на базе Областной клиниче-

ской больницы №1. Объект исследования – 145 пациентов 

с диагнозом ХОБЛ II–IV стадии (140 мужчин и 5 женщин; 

средний возраст – 61,20±1,02 года, стаж курения – от 20 до 

35 пачко-лет). Пациенты с АГ получали гипотензивную те-

рапию, всем больным проводились МСКТ с толщиной то-

Рис. 1. Уровни ССАД и СДАД у пациентов с ХОБЛ и в контрольной 
группе
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патологии по МСКТ. Различия частоты встречаемости АГ до-

стоверны во всех случаях, кроме групп пациентов с сочета-

нием диффузной центрилобулярной Э и диффузного П и без 

патологических изменений, а также с диффузной Э и диффуз-

ным П, в которых частота АГ сравнима.

У пациентов с АГ сравнивали показатели среднесуточ-

ного АД. Были получены следующие результаты: уровень 

СДАД было значимо выше у пациентов с БЭ (88,28±0,68 мм 

рт. ст.; p<0,05), чем у лиц остальных групп. В группе кон-

троля (81,56±0,53 мм рт. ст.; p<0,05) СДАД оказалось досто-

верно ниже, чем в группе с диффузной центрилобулярной Э 

и без патологических изменений (соответственно 85,18±0,77 

и 84,90±0,81 мм рт. ст.; p<0,05); рис. 1. 

По данным ЭхоКГ, в группах с диффузным П, БЭ и без 

патологических изменений по данным МСКТ ТЗСЛЖ в диа-

столу оказалась выше нормы (соответственно 10,03±0,22; 

12,0±0,23 и 10,13±0,24 мм; p<0,05). Достоверно выше дан-

ный показатель был у пациентов с БЭ (12,0±0,23 мм; p<0,05), 

чем у остальных обследованных. Статистически значимых 

различий между группами с диффузной Э, диффузной Э 

и диффузным П, диффузным П, БрЭ и без патологических 

изменений и контрольной не выявлено (рис. 2). КДО превы-

шал норму у всех пациентов с ХОБЛ, кроме больных с диф-

фузной Э. В контрольной группе КДО был в пределах нор-

мы и статистически значимо ниже, чем в остальных группах 

(118,13±5,90 мл; p<0,05); рис. 3.

КСО в контрольной группе был достоверно ниже, чем у 

пациентов с ХОБЛ (39,95±4,13 мл; p<0,05); рис. 4. Толщина 

стенки ПЖ оказалась достоверно меньше в группах контроля 

(21,91±0,52 мм) и без патологических изменений по данным 

МСКТ (27,34±0,52 мм; p<0,05), чем в остальных группах. 

Указанный показатель был выше нормы у всех пациентов с 

ХОБЛ (рис. 5).

У всех обследованных значение СДЛА превышало норму, 

за исключением групп без патологических изменений и кон-

трольной (соответственно 21,08±2,06 и 20,04±2,06 мм рт. ст.; 

p<0,05); рис. 6. Достоверной разницы между пациентами 

с диффузной Э, с сочетанием диффузной Э и диффузного П, 

с диффузным П, с БЭ, с БрЭ не выявлено.

Во всех сравниваемых группах определен нормаль-

ный размер восходящего отдела аорты. У пациентов с БЭ 

Рис. 2. ТЗСЛЖ в диастолу у пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе
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Рис. 3. КДО у пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе
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Рис. 4. КСО у пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе
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Рис. 5. Толщина ПЖ в систолу у пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе
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Рис. 6. СДЛА у пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе
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(37,40±0,49 мм; p<0,05) и диффузным П (37,18±0,47 мм; 

p<0,05) данный критерий оказался достоверно выше, чем в 

группах с диффузной Э (35,0±0,41 мм; p<0,05), без патоло-

гических изменений (35,0±0,51 мм; p<0,05) и контрольной 

(33,56±0,51 мм; p<0,05); рис. 7. 

Размер ЛП оказался в пределах нормы у всех пациен-

тов. Толщина ЛП была достоверно больше в группах с БЭ 

(39,44±0,42 мм; p<0,05) и БрЭ (39,22±0,49 мм; p<0,05), чем 

у пациентов с диффузной Э (36,91±0,35 мм; p<0,05) и в кон-

трольной группе (36,69±0,43 мм; p<0,05); рис. 8.

ФВ оказалась в пределах нормы и сопоставимой во всех 

группах ХОБЛ и контрольной (рис. 9).

ТЗСЛЖ в систолу определена как нормальная и была со-

поставима во всех группах (рис. 10).

ТМЖП в систолу и диастолу оказалась в пределах нормы и 

достоверно не различалась в сравниваемых группах (рис. 11, 12).

Встречаемость легочной гипертензии (ЛГ) в группах со-

ставила соответственно 40; 59; 50; 76; 72; 26 и 0%. Пациенты с 

сочетанием ЛГ и АГ в исследовании распределились следую-

щим образом: 39% – в группе с БрЭ, 36% – с БЭ, 29% – с со-

четанием диффузной Э и диффузного П, 20% – с диффузным 

П, 9% – с диффузной Э. 

Данные ЭхоКГ пациентов с ХОБЛ и контрольной группы 

представлены в таблице. 

Рис. 7. Толщина корня аорты у пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе
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Рис. 8. Толщина ЛП у пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе
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Рис. 9. ФВ у пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе
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Рис. 10. ТЗСЛЖ в систолу у пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе
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Рис. 11. ТМЖП в систолу у пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе
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Рис. 12. ТМЖП в диастолу у пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе

ТМ
Ж

П
, м

м
 

10,2
10,0
9,8
9,6
9,4
9,2
9,0
8,8

 1-я;  2-я;  3-я;  4-я;  5-я;  6-я;  7-я; 
 Э Э+П П БЭ БрЭ норма АГ
 (n=35) (n=24) (n=27) (n=25) (n=18) (n=23) (n=23)

Группы



6111'2017

из практики

Выявлены некоторые особенности кардиоваскулярных 

проявлений ХОБЛ. Определена частота АГ в группах пациен-

тов с ХОБЛ, имеющих разные результаты МСКТ: 

• 56% – у пациентов с БЭ; 

• 50% – у пациентов с БрЭ; 

•  46% – у пациентов с сочетанием диффузной центрило-

булярной Э и диффузного П; 

•  43% – у пациентов без патологических изменений по 

МСКТ; 

• 33% – у пациентов с диффузным П;

• 31% – у пациентов с диффузной центрилобулярной Э.

В группе с БЭ СДАД было достоверно выше, чем у осталь-

ных пациентов, включая группу контроля. 

По данным ЭхоКГ, в группе больных с БЭ ТЗСЛЖ в диа-

столу статистически больше, чем в остальных группах, что 

свидетельствует о диастолической дисфункции ЛЖ. Часто-

та ЛГ была выше у пациентов с БЭ (76%) и БрЭ (72%). Со-

четание ЛГ и АГ чаще встречалось у пациентов с БрЭ и БЭ 

(соответственно 39 и 36%). ЛГ и АГ сочетались реже в группе 

с диффузной Э (9%). ССАД было сравнимо во всех группах 

с ХОБЛ и контрольной группе. 

Таким образом, можно выделить группы больных с наи-

более выраженной сердечно-сосудистой патологией. У паци-

ентов с БЭ достоверно чаще встречаются АГ и диастолическая 

дисфункция ЛЖ. В группах с БЭ и БрЭ чаще наблюдаются ЛГ 

и сочетание ЛГ и АГ.

По данным литературы, ЛГ у больных ХОБЛ объясняет-

ся гипоксической вазоконстрикцией, а также нарушением 

бронхиальной проходимости, способным приводить к аль-

веолярной гипоксии [4, 7] или усугублять ее. В патогенезе 

БЭ, по данным ряда авторов, важная роль принадлежит на-

рушению бронхиальной проходимости, возникающему за-

частую вследствие бронхита и бронхиолита, приводящих к 

деструкции и чрезмерному растяжению ткани легкого [9]. 

Известно, что хронический воспалительный процесс в БрЭ 

приводит к бронхообструкции и деструктивным изменени-

ям в паренхиме легкого, что способствует шунтированию 

крови через невентилируемые участки и закономерно – 

к гипоксемии [10].

Указанные особенности в достаточной мере могут объяс-

нить возникновение более ранней и тяжелой ЛГ у таких паци-

ентов, а также ее сочетание с АГ. Относительно более высокий 

уровень СДАД у пациентов с БЭ, по-видимому, связан с более 

тяжелой гипоксемией и соответственно с нейрогуморальной 

активацией [11]. Легочное сердце выявлено у всех пациентов 

с ХОБЛ, кроме больных без патологических изменений по 

МСКТ. 

У пациентов с ХОБЛ с разными морфологическими ва-

риантами изменений по данным МСКТ легких выявлены 

морфофункциональные особенности сердечно-сосудистой 

системы. В группах с БЭ и БрЭ чаще, чем в остальных груп-

пах, встречаются АГ и ЛГ, а также их сочетание. У пациентов 

с БЭ чаще наблюдается диастолическая дисфункция ЛЖ и, 

следовательно, у них выше риск возникновения более ранней 

и тяжелой сердечной недостаточности, – как правожелудоч-

ковой, так и левожелудочковой. Поэтому важно уделять осо-

бое внимание разработке рекомендаций по профилактике и 

ранней диагностике патологии у таких больных. К таким ме-

рам можно отнести ЭхоКГ с расчетом СДЛА, холтеровское 

мониторирование АД непосредственно после постановки 

диагноза ХОБЛ с выявленным по данным МСКТ вариантом 

изменений в легких и в дальнейшем – минимум 1 раз в год.

ЭхоКГ-показатели пациентов с ХОБЛ и контрольной группы (M±m)

Показатель
1-я группа; 

Э 
(n=35)

2-я группа; 
Э+П 

(n=24)

3-я группа; 
П 

(n=27)

4-я группа; 
БЭ 

(n=25)

5-я группа; 
БрЭ 

(n=18)

6-я группа; 
норма 
(n=23)

7-я группа; 
контрольная 

(n=23)

Достоверность 
различий

Корень аорты, мм 35,00±0,41 35,87±0,50 37,18±0,47 37,40±0,49 35,50±0,58 35,00±0,51 33,56±0,51 p1–2–5–6>0,05
p7–2; 3–1, 6, 7; 4–1, 6, 7<0,05

Размер ЛП, мм 36,91±0,35 38,37±0,43 38,33±0,40 39,44±0,42 39,22±0,49 38,08±0,43 36,69±0,43 p2–3–4–5–6>0,05
p1–4, 5; 7–2 ,3, 4, 5<0,05

КДО, мл 148,08±4,708 156,70±5,77 150,00±5,44 166,04±5,66 154,00±6,67 163,6±5,9 118,13±5,90 p1–2–3–4–5–6>0,05
p7–1 ,2, 3, 4, 5, 6<0,05

КСО, мл 57,20±3,35 68,12±4,04 61,74±3,81 68,24±3,96 61,05±4,67 65,30±4,13 39,95±4,13 p1–2–3–4–5–6>0,05
p7–1 ,2 ,3, 4, 5, 6<0,05

ФВ, % 62,05±1,61 63,25±1,95 62,88±1,83 59,12±1,91 60,77±2,25 62,04±1,99 61,26±1,99 p1–2–3–4–5–6–7>0,05

ТЗСЛЖ в диастолу, мм 9,48±0,19 9,41±0,24 10,03±0,22 12,00±0,23 9,66±0,27 10,13±0,24 9,26±0,24 p1–2–3–5–6–7>0,05
p4–1, 2, 3, 5, 6, 7<0,05

ТЗСЛЖ в систолу, мм 14,65±0,21 14,87±0,26 14,40±0,24 14,84±0,25 14,66±0,30 14,78±0,26 14,86±0,26 p1–2–3–4–5–6–7>0,05

ТМЖП в диастолу, мм 9,54±0,22 10,08±0,26 9,66±0,25 9,84±0,26 9,33±0,30 9,86±0,27 9,91±0,27 p1–2–3–4–5–6–7>0,05

ТМЖП в систолу, мм 13,54±0,24 13,66±0,29 13,55±0,27 13,24±0,29 13,27±0,34 13,86±0,30 14,21±0,30 p1–2–3–4–5–6–7>0,05

ПЖ, мм 29,54±0,42 31,08±0,51 30,40±0,48 30,32±0,50 31,22±0,59 27,34±0,52 21,91±0,52 p1–2–3–4–5>0,05
p7–1, 2, 3, 4, 5, 6; 6-1, 2 ,3, 4, 5<0,05

СДЛА, мм рт. ст. 26,97±1,66 31,20±2,01 29,03±1,89 26,56±1,97 29,44±2,32 21,08±2,06 20,04±2,06 p1–2–3–4–5>0,05
p7–2 ,3, 5; 6–2, 3, 5<0,05

Доля ЛГ при СДЛА
>25 мм рт. ст., n (%)

14 (40) 14 (59) 10 (50) 19 (76) 13 (72) 6 (26) 0 –

ЛГ у пациентов с АГ, 
n (%)

3 (9) 7 (29) 4 (20) 9 (36) 7 (39) 0 0 –
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CARDIOVASCULAR PATHOLOGY IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE IN DIFFERENT TYPES OF LUNG STRUCTURAL CHANGES
E. Selezneva; Professor T. Zhdanova, MD
Ural State Medical University, Yekaterinburg

Mean diurnal systolic and diastolic blood pressures and echocardiographic 
parameters were estimated in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
in different types of lung structural changes as evidenced by multislice spiral 
computed tomography.
Key words: cardiology, pulmonology, chronic obstructive pulmonary disease, 
Holter monitoring, echocardiography, hypertension, multislice spiral computed 
tomography.
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из практики

Только по приблизительным данным, артериальной ги-

пертензией (АГ) страдают ⅓ жителей планеты. 

К 60–65-летнему возрасту диагноз АГ имеют более поло-

вины населения. Болезнь называют «тихим убийцей» – ведь 

ее признаки могут в течение долгого времени отсутствовать, 

тогда как изменения в стенках сосудов начинаются уже на 

бессимптомной стадии, многократно увеличивая риск сосу-

дистых катастроф.

Больные АГ имеют в 2–3 раза более высокий риск раз-

вития сердечно-сосудистых заболеваний – ССЗ (инсульт, 

ишемическая болезнь сердца) и смерти, чем люди, не стра-

дающие АГ.

Распространенность АГ в России растет; ею страдают в 

среднем около 40% мужчин и женщин, несмотря на актив-

ные меры по ее профилактике и своевременной диагностике. 

Главная цель мониторинга АД – обеспечение максимально 

возможного снижения риска развития сердечно-сосудистых 

осложнений, что предполагает снижение цифр АД до нор-

мальных значений и коррекцию факторов риска, а также 

профилактику АГ или обеспечение обратного развития пора-

жения органов-мишеней и лечение сопутствующей клиниче-

ской патологии. 

Несомненно, ССЗ и большинство хронических болезней 

почек являются результатом одних и тех же начальных пато-

физиологических нарушений, главным образом – АГ. 

Однако представляются не до конца изученными вопро-

сы, связанные с развитием и прогрессированием АГ высокой 

степени риска. 

Особенно актуальна проблема совершенствования 

антигипертензивной терапии (АГТ) с включением в схемы 




