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Резюме

Цель исследования. Изучение связи внутрисердечной гемодинамики с показателями бронхиальной обст рукции и лёгочной гиперинфляции 

у больных хронической обструктивной болезнью лёгких. Материалы и методы. Обследовано 96 пациентов с хронической обструктивной 

болезнью лёгких без сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний в возрасте от 40 до 75 лет, разделённых на 4 группы в соответствии 

со степенью тяжести заболевания. Пациентам выполнено общеклиническое обследование, спирометрия, суточная пульсоксиметрия, эхокар-

диографическое исследование с оценкой линейных, объёмных показателей и параметров диастолической функции левого и правого желу-

дочков. Результаты. Линейные и объёмные характеристики левого желудочка, показатели массы миокарда и геометрии левого желудочка 

у обследованных больных хронической обструктивной болезнью лёгких соответствовали пороговым значениям. Прогрессирование степени 

тяжести хронической обструктивной болезнью лёгких сопровождалось уменьшением конечно-диастолического размера левого желудоч-

ка, отношения максимальных скоростей раннего и позднего диастолического наполнения левого желудочка (Е/A) при отсутствии значимых 

изменений времени изоволюметрического расслабления левого желудочка (IVRT). Установлены умеренные корреляционные связи ёмкости 

вдоха (Е
вд

) с конечно-диастолическим размером левого желудочка (r=0,612; p=0,001) и Е/A левого желудочка (r=0,464; p=0,001); объёма фор-

сированного вы доха за 1 секунду с Е/A левого желудочка (r=0,600; p=0,011). В результате проведенной логистической регрессии подтверж-

дено предикторная ценность Е
вд

 (χ2 Вальда — 5,795; р=0,024). Нарушение диастолич еской функции левого желудочка I стадии выявлено у 12 

(31.6 %) пациентов 2 группы, 7 (24,1 %) пациентов 3 группы и у 9 (56,2 %) больных 4 группы. Заключение. Прогрессирование степени тяжести 

бронхиальной обструкции и лёгочной гиперинфляции у больных хронической обструктивной болезнью лёгких без сопутствующих сердечно-

сосудистых заболеваний сопровождается уменьшением размера и диастолического наполнения левого желудочка, способствует формирова-

нию диастолической дисфункции левого желудочка, преимущественно, за счёт снижения скоростных показателей его наполнения. 
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Abstract

Study objective. To assess the association between intracardiac hemodynamics and airway obstruction with pulmonary hyperinflation in patients 

with chronic obstructive pulmonary disease. Materials and methods. Ninety-six patients with chronic obstructive pulmonary disease, aged 40 to 

75 years, without concomitant cardiovascular disease, were examined and divided into 4 groups according to the severity of the disease. The patients 

underwent general clinical examination, spirometry, 24-hour pulse oximetry and echocardiography with assessment of linear and volumetric 

parameters, as well as diastolic function of left and right ventricles. Results. Linear and volumetric parameters of the left ventricle, LV myocardial 

mass and geometry in the examined patients with chronic obstructive pulmonary disease matched threshold values. The progression of the severity of 

chronic obstructive pulmonary disease was accompanied by decrease of the end-diastolic size of the left ventricle, ratio of peak early to late diastolic 

filling velocity for the left ventricle (E/A) without significant changes in the left ventricle isovolumetric relaxation time (IVRT). Moderate correlations 

of the inspiratory capacity with the end-diastolic size of the left ventricle (r=0.612; p=0.001) and the left ventricle E/A (r=0.464; p=0.001); forced 

expiratory volume in 1 second (FEV
1
) with the left ventricle E/A (r=0.600; p=0.011) were established. As a result of the logistic regression performed, 

the predictor value of the inspiratory capacity was confirmed (Wald χ2 — 5.795; р=0.024). Impairment of left ventricular diastolic function of grade I 

was revealed in 12 (31.6 %) patients in group 2, in 7 (24.1 %) patients in group 3, and in 9 (56.2 %) patients in group 4. Conclusion. Airway obstruction 

severity and pulmonary hyperinflation progression in patients with chronic obstructive pulmonary disease and without concomitant cardiovascular 

disease is associated with a decrease of left ventricular size and diastolic filling, contributes to the development of the left ventricular diastolic 

dysfunction, predominantly due to the decrease in filling velocity parameters.
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TAPSE — систолическая экскурсия плоскости трикуспидального кольца, АД — артериальное давление, БДПЖ — базальный диаметр 
правого желудочка, ДАД — диастолическое артериальное давление, Евд — емкость вдоха, ЗСЛЖ — толщина задней стенки левого желу-
дочка, ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, КДР — конечный диастолический размер, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — 
левое предсердие, ЛП/ППТ — индексированный объём левого предсердия/площадь поверхности тела, ОФВ1 — объём форсированного 
выдоха за 1-ю секунду, ПП — правое предсердие, ПП/ППТ — индексированный объем правого предсердия/площадь поверхности тела, 
ППТ — площадь поверхности тела, САД — систолическое артериальное давление, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, 
ТСПЖ — толщина стенки правого желудочка, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, DT — время замедления раннего 
диастолического наполнения, Е/A — отношение максимальных скоростей раннего и позднего диастолического наполнения, E/е’ ЛЖ — 
отношение скорости трансмитрального потока в раннюю диастолу (Е) к средней скорости движения фиброзного кольца митрального 
клапана (е’), IVRT левого желудочка — время изоволюметрического расслабления левого желудочка, SpO2 — среднесуточный уровень 
сатурации

Результаты ряда исследований последних лет 
свидетельствуют о патологическом влиянии па-
тофизиологических характеристик хронической 
обструктивной болезни лёгких (ХОБЛ) на диасто-
лическую функцию правого и левого желудочков 
при отсутствии сердечно-сосудистых заболеваний, 
значимых факторов риска их развития и хрониче-
ской лёгочной гипертензии. Установлено, что, кро-
ме традиционных факторов (возраст, артериаль-
ная гипертония, сахарный диабет, ожирение), вли-
яющих на диастолическую функцию левого желу-
дочка (ЛЖ), бронхиальная обструкция и лёгочная 
гиперинфляция также приводят к гемодинамиче-
ским нарушениям [1-6]. Результаты проспективно-
го, наблюдательного исследования COSYCONET 
(COPD and Systemic Consequences — Comorbidities 
Network) по оценке прогрессирования ХОБЛ во 

времени и взаимодействии с сопутствующими за-
болеваниями, продемонстрировали предикторную 
ценность показателей лёгочной гиперинфляции 
(внутригрудной объём лёгких) и бронхиальной 
обструкции (объём форсированного выдоха за 1-ю 
секунду — ОФВ1) в развитии нарушения диасто-
лического наполнения ЛЖ [3]. Следует признать, 
что исследования, посвящённые изучению связи 
внутрисердечной гемодинамики с показателями 
функционального состояния лёгких у больных 
ХОБЛ, немногочисленны и носят противоречивый 
характер.

Целью нашего исследования явилось изучение 
связи внутрисердечной гемодинамики с показате-
лями бронхиальной обструкции и лёгочной гипе-
ринфляции у больных ХОБЛ.
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Материал и методы 

Сравнительное поперечное исследование у 96 боль-
ных ХОБЛ проведено на базе государственного ам-
булаторно-поликлинического учреждения. Прото-
кол исследования одобрен Этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» Минз-
драва России.
Критерии включения:
1. Мужчины и женщины в возрасте от 40 до 75 лет;
2. ХОБЛ 1-4 степени тяжести (GOLD);
3. Наличие информированного согласия на уча-

стие в исследовании.
Критерии невключения:
1. Стенокардия напряжения;
2. Инфаркт миокарда/острое нарушение мозгово-

го кровообращения в анамнезе;
3. Нарушения сердечного ритма;
4. Хроническая сердечная недостаточность;
5. Артериальная гипертензия (АГ) 2/3 степени;
6. Сахарный диабет 1 и 2 типа;
7. Хроническая болезнь почек;
8. Индекс массы тела ≥ 30 кг/м2

9. Среднетяжёлое/тяжёлое обострение ХОБЛ 
в предшествующие 30 дней;

10. Онкологическое заболевание.

Фармакотерапия ХОБЛ включала использование 
длительно действующих бронходилататоров (анти-
холинергических и/или β2-агонистов), по поводу 
сопутствующей АГ 1 ст. пациенты получали моно-
компонентную терапию ингибиторами ангиотен-
зинпревращающего фермента, антагонистами ре-
цепторов ангиотензина II или мочегонными.
Всем больным проводились измерения антропо-
метрических параметров (рост, вес, расчёт индекса 
массы тела — ИМТ по Кетле), офисного артери-
ального давления (АД) по методу Короткова, уровня 
холестерина, креатинина и глюкозы в плазме крови 
натощак. Для комплексной оценки симптомов и вы-
раженности одышки использовались оценочный 
тест по ХОБЛ (COPD Assessment Test — CAT) и мо-
дифицированная шкала одышки (Modified Medical 
Research Council Dyspnea Scale — mMRC).
Исследование вентиляционной функции легких 
проводилось на бодиплетизмографе волюметриче-
ского типа «Master Lab» компании «Erich Jeger» (Гер-
мания) методами спирографии с компьютерным 
расчетом показателей. Оценка полученных показа-
телей проводилась в соответствии с рекомендаци-
ями GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease) 2018 г. Суточная пульсоксиметрия для 
оценки среднесуточного уровня сатурации прово-
дилась с использованием пульсоксиметра MIROxi 
(Италия). 
Эхокардиография выполнялась на эхокардиографе 
Vivid 7 Expert фирмы «GE Medical Systems». Опреде-
лялись показатели структуры и функции ЛЖ: конеч-
ный диастолический размер (КДР ЛЖ), конечный 

систолический объем (КСО ЛЖ), конечный диасто-
лический объем (КДО ЛЖ), толщина задней стенки 
(ЗСЛЖ), индекс массы миокарда (ИММЛЖ), фракция 
выброса (ФВ ЛЖ) по модифицированному биплано-
вому методу Simpson. Рассчитывались показатели ле-
вого предсердия (ЛП): размер ЛП и индексированный 
объём ЛП — ЛП/площадь поверхности тела (ППТ). 
При оценке правых камер сердца анализировались: 
индексированный малый диаметр правого предсер-
дия (ПП/ППТ), базальный диаметр правого желудоч-
ка (БДПЖ), толщина стенки ПЖ (ТСПЖ), систоличе-
ская экскурсия плоскости трикуспидального кольца 
(TAPSE), систолическое давление в легочной артерии 
(СДЛА) [7]. Для оценки диастолической функции 
ЛЖ и ПЖ исследовались: отношение максималь-
ных скоростей раннего и позднего диастолического 
наполнения ЛЖ (E/A), время изоволюметрического 
расслабления ЛЖ (IVRT ЛЖ), величина времени за-
медления раннего диастолического наполнения ЛЖ 
(DT ЛЖ), отношение скорости трансмитрального 
потока в раннюю диастолу (Е) к средней скорости 
движения фиброзного кольца митрального клапана 
(е’) — Е/е’ЛЖ, отношение максимальных скоростей 
раннего и позднего наполнения ПЖ (E/A ПЖ), вели-
чина времени замедления раннего диастолического 
наполнения ПЖ (DT ПЖ) [7].
Для исключения ишемической болезни сердца 
(ИБС) проводились суточное мониторирование ЭКГ 
по Холтеру Astrocard E2bp, стресс-эхокардиография 
с физической нагрузкой на приборе Vivid 7 Expert 
фирмы «GE Medical Systems, тредмил тест на прибо-
ре Тредмил- тестер Schiller BP-200 plus.
Анализ данных проводился с помощью статисти-
ческого пакета программ SPSS 22.0. Перед началом 
расчетов проводилась проверка на нормальность 
распределения с помощью двухстороннего крите-
рия согласия Колмагорова-Смирнова и проверка на 
равенство дисперсий методом Ливена. Большинство 
выборок не соответствовало критериям нормаль-
ности, в связи с чем использовались статистические 
методы для непараметрических распределений. 
Для выявления статистических различий между 
группами сравнения использовался критерий Ман-
на-Уитни. Данные представлены в виде медианы, 
25 и 75 квартилей. Проводился множественный 
корреляционный анализ с поправкой на пол, воз-
раст и АД с использованием коэффициента ранго-
вой корреляции Спирмена (r). Проводилась логисти-
ческая регрессия, зависимые переменные сводились 
к дихотомическому типу. Статистически значимыми 
считались различия при p <0,05.

Результаты 

В зависимости от степени тяжести бронхиальной 
обструкции были сформированы 4 группы пациен-
тов (Таблица 1). При сопоставлении клинико-демо-
графических показателей исследуемых групп уста-
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новлены статистически значимое повышение воз-
раста у пациентов 2 группы в сравнении с 1 и 4 груп-
пами (p=0,041; p=0,007 соответственно). Показатели 
возраста у больных 3 группы значимо превышали 
параметры 1 группы (p=0,01). Пациенты 2 группы 
имели более высокие значения индекса массы тела 
по сравнению с пациентами 3 и 4 групп (p=0,015; 
p=0,003 соответственно). 
Кроме закономерных достоверных межгрупповых 
различий ОФВ1, выявлены статистически значимые 
различия ёмкости вдоха (Евд), величина которой была 
минимальной у больных 4 группы по сравнению c 
остальными группами (p <0,001). Среднесуточные 
показатели пульсоксиметрии (SpO2) в группах носи-
ли сопоставимый характер, кроме больных 4 груп-

пы, у которых величина данного показателя была 
ниже, чем у пациентов 1 группы (p=0,02). Выражен-
ность симптомов и одышки, согласно опросникам 
CAT и mMRC, у пациентов 4 группы значимо пре-
вышала аналогичные показатели 1, 2 и 3 групп. Мак-
симальная сопоставимая частота обострений ХОБЛ 
отмечалась во 2 и 4 группах, достоверно превышая 
данные 1 и 3 групп. 
Показатели систолического артериального давле-
ния (САД) в исследуемых группах соответствова-
ли целевому уровню, у больных 2 группы величина 
САД достоверно превышала значения в 3 и 4 груп-
пах (p=0,05; p=0,012). Показатели индекса курения, 
уровней глюкозы у исследуемых пациентов не име-
ли достоверных межгрупповых различий. Наиболее 

Таблица 1. Демографические и клинико-функциональные характеристики исследуемых больных 
Table 1. Demographic, clinical and functional characteristics of the patients examined

Показатель/ 
Parameter

GOLD 1 GOLD 2 GOLD 3 GOLD 4 p p p p p p

1 2 3 4 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4

Количество пациентов/
Number of patients, n (%)

13 (13,5) 38 (39,6) 29 (30,2) 16 (16,7)

Возраст, лет/
Age, years

59,0
[56,0; 61,0]

68,0
[67,0; 70,0]

65,0
[60,0; 69,0]

61,5
[56,0; 64,0]

0,041 0,01 ns ns 0,007 ns

Мужчины/женщины/
Men/women, n

12/1 27/11 29/0 16/0

ИМТ, кг/м2/
BMI, kg/m2

24,8
[22,6; 28,2]

28,55
[24,4; 29,1]

23,05
[19,4; 29,1]

22,51
[21,4; 25,7]

ns ns ns 0,015 0,003 ns

Индекс курения, 
пачка/лет/
Smoking index, pack-year

50,0
[40,0; 50,0]

40,0
[15,0;45,00]

50,0
[45,0; 75,0]

40,00
[39,38;44,0]

ns ns ns ns ns ns

ОФВ1, % от должного/
FEV1, % of normal value

85,5
[82,0; 89,0]

61,0
[52,0; 68,0]

43,0
[34,0; 46,0]

26,0
[25,75;30,0]

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Ёмкость вдоха, 
% от должного/
Inspiratory capacity, 
% of normal value

99,6
[98,0;102,0]

88,5
[84,0; 97,0]

69
[59,0; 81,0]

58,0
[50,0; 55,0]

0,002 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001

SpO2, %

96,0
[92,6; 96,5]

93,55
[92,7; 94,8]

93,5
[92,4; 94,5]

92,6
[90,28;93,6]

ns ns 0,02 ns ns ns

mMRC, баллы/Points
0,0

[0,0; 1,0]
1,0

[1,0; 2,0]
1,0

[1,0; 1,0]
2,0

[1,75; 3,0]
<0,001 <0,001 <0,001 ns 0,028 0,012

CAT, баллы/Points
13,0

[9,3;21,3]
19,0

[13,0; 26,0]
16,0

[13,0; 26,0]
25,0

[17,0;32,8]
ns ns 0,007 ns 0,039 0,004

Обострения ХОБЛ/год/
COPD exacerbations/year, n

1,0
[1,0; 2,0]

2,0
[1,0; 2,5]

1,0
[1,0; 2,0]

2,0
[1,0; 2.5]

0,03 ns <0,05 0,005 ns 0,007

АГ 1 ст./
Hypertension grade 1, n (%)

4 (30,8) 20(52,6) 8(27,6) 5(31.2)

САД (офисное), мм рт.ст./
SBP (office), mm Hg

127,0
[121,0;130,0

130,0
[128,0;137,0]

123,0
[118,0; 131,0]

120,5
[110,0; 133,0]

ns ns ns 0,05 0,012 ns

ДАД (офисное), мм рт.ст./
DBP (office), mm Hg

82,0
[80,00; 84,00]

77,0
[73,0; 82,0]

79,0
[76,0; 82,0]

72,0
[69,0; 75,0]

ns ns ns ns ns ns

Глюкоза, ммоль/л/
Glucose, mmol/L

4,8
[4,5; 4,8]

5,05
[4,6; 5,6]

4,8
[4,5; 5,2]

4,9
[4,6; 5,3]

ns ns ns ns ns ns

Холестерин, ммоль/л/
Cholesterol, mmol/L

5,2
[5,0; 6,9]

4,95
[4,7; 6,3]

4,2
[4,1; 6,0]

4,9
[4,8; 5,15]

ns 0,035 ns 0,001 ns 0,005

ЧСС уд./мин./
HR, bpm

77,0
[67,0; 80,0]

77,0
[67,0; 80,0]

72,0
[68,0; 88,5]

82,5
[75,5; 89,75]

ns ns 0,015 ns 0,008 0,023

Примечание: данные представлены в виде медианы, первого и третьего квартилей (Мe; K25%; K75%). Расчёт достоверности межгрупповых различий (p) проводился 
с использованием критерия Манна-Уитни, ns — недостоверно
Note: the data are presented as median, first and third quartiles (Me; Q25; Q75). Significance of intergroup differences (p) was evaluated using the Mann-Whitney test; ns — not significant



О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь ИАрхивъ внутренней медицины • № 5 • 2019

377 

высокий уровень холестерина отмечался в 1 группе, 
низкий — в 3 группе при отсутствии клинически 
значимого повышения во всех группах. Среднесу-
точные показатели частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) у пациентов 4 группы оказались достоверно 
выше, по сравнению с пациентами 1, 2 и 3 групп 
(p=0,015; p=0,008; p=0,023 соответственно).
В результате проведённого изучения линейных 
и объёмных характеристик ЛП и ЛЖ, массы миокар-
да и геометрии ЛЖ у больных ХОБЛ медианы анали-
зируемых показателей соответствовали пороговым 
значениям (Таблица 2).
При сравнительном межгрупповом анализе гемоди-
намических характеристик установлено достовер-
ное уменьшение размеров ЛП у пациентов 2 груп-
пы по сравнению с 1 группой (p=0,04) и у больных 
4 группы по сравнению с 1 и 2 группами (p=0,001; 
р=0,011 соответственно). ЛП/ППТ в 3 и 4 группах 
был достоверно ниже показателей 1 группы (р=0,011; 
р=0,04 соответственно). 
У больных 4 группы установлено снижение КДР ЛЖ 
по сравнению с 1, 2 и 3 группой (p<0,001; p<0,001; 
p=0,003 соответственно) и КДО ЛЖ относительно 
1 и 2 групп (p=0,006; p=0,014). При оценке КСО ЛЖ 
у пациентов 4 группы определялось его уменьшение 

по сравнению с 1 и 2 группами (p=0,006; р=0,013 со-
ответственно).
Межгрупповые различия толщины ЗСЛЖ 
и ИММЛЖ отсутствовали, кроме ИММЛЖ у боль-
ных 3 и 4 групп (p=0,026) — значения данного по-
казателя в группах соответствовали нормальным ве-
личинам.
Несмотря на то, что показатель глобальной систоли-
ческой функции ЛЖ (фракция выброса) у больных 
исследуемых групп находился в пределах нормаль-
ных значений, у больных 3 и 4 групп отмечено его 
уменьшение по сравнению с пациентами 1 группы 
(p<0,05; p=0,011 соответственно).
Величины ПП/ППТ во всех группах носили сопо-
ставимый характер. При оценке БДПЖ отмечено 
его достоверное увеличение в 4 группе по сравне-
нию с 1 группой (p=0,035). Величина СДЛА у боль-
ных исследуемых групп не превышала нормальных 
значений, ТСПЖ в 4 группе превышала 0,5 см, до-
стоверно отличаясь от значения 1 группы (p<0,05). 
У пациентов 4 группы установлено достоверное 
уменьшение величины TAPSE в сравнении с осталь-
ными (p=0,018; p=0,02; p=0,02 соответственно). Из-
менения БДПЖ и TAPSE в исследуемых группах ва-
рьировали в пределах нормальных величин.

Таблица 2. Показатели эхокардиографии у больных ХОБЛ
Table 2. Echocardiography parameters in patients with COPD

Показатель/ 
Parameter

GOLD 1 GOLD 2 GOLD 3 GOLD 4 p p p p p p

1 2 3 4 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4

ЛП, см/
LA, cm

3,8
[3,5; 3,8]

3,5
[3,2; 3,8]

3,5
[3,1; 3,9]

3,15
[3,0; 3,5]

0,04 ns 0,001 ns 0,011 ns

ЛП/ППТ, мл/м2/
LAVI/BSA, mL/m2

32,1
[21,7; 32,8]

29,3
[26,0; 34,3]

28,4
[22,3; 31,2]

26,9
[23,0; 29,8]

ns 0,011 0,04 ns ns ns

ПП/ППТ, см/м2/
RAVI/BSA, mL/m2

1,5
[1,4; 1,5]

1,6
[1,2; 2,2]

1,3
[1,2; 1,3]

1,5
[1,3; 1,7]

ns ns ns ns ns ns

КДР ЛЖ, см/
LV EDS, cm

5,0
[4,8; 5,3]

4,8
[4,4; 5,4]

4,7
[4,7; 4,9]

4,2
[4,1;4, 5]

ns ns <0,001 ns <0,001 0,003

КДО ЛЖ, мл/
LV EDV, mL

111,0
[95,0; 124,0]

101,0
[93,0; 121,0]

96,0
[87,0; 122,0]

94,0
[78,0; 97,0]

ns ns 0,006 ns 0,014 ns

КСО ЛЖ, мл/
LV ESV, mL

29,0
[23,0; 36,0]

32,0
[31,0; 37,0]

36,0
[32,0; 43,0]

39,0
[34,0; 51,0]

ns ns 0,006 ns 0,013 ns

БДПЖ, см/
RVBD, cm

2, 4
[2,4; 2,8]

2, 6
[2,4; 2,8]

2,6
[2,5; 2,8]

2,7
[2,2; 2,9]

ns ns 0,035 ns ns ns

ЗСЛЖ, см/
LVPW, cm

0,95
[0,95; 1,2]

0,98
[0,9; 1,1]

0,94
[0,9; 1,2]

0,98
[0,93; 1,1]

ns ns ns ns ns ns

ТСПЖ, см/
RVWT, cm

0,5
[0,5; 0,6]

0,5
[0,5; 0,6]

0,5
[0,5; 0,6]

0,6
[0,5; 0,8]

ns ns <0,05 ns ns ns

ИММЛЖ, г/м2/
LVMMR, g/m2

101,9
[79,7; 119,6]

100,7
[87,1; 116,9]

93,9
[81,4; 116,8]

83,2
[69,1; 102,8]

ns ns 0,026 ns 0,038 ns

ФВ ЛЖ/
LVEF, %

66,5
[65,0; 68,0]

64,0
[62,0; 66,0]

60,0
[58,0; 65,0]

62,0
[60,0; 67,0]

ns <0,05 0,011 ns ns ns

TAPSE, см/cm
2,2

[1,91; 2,43]
2,0

[2,0; 2,0]
1,95

[1,9; 2,0]
1,8

[1,8; 2,0]
ns ns 0,001 0,018 0,02 0,02

СДЛА, мм рт. ст./
PASP, mm Hg

25,7
[22,5; 31,9]

26,7
[22,1; 22,0]

27,8
[22,95; 28,5]

31,3
[28,5; 34,0]

ns ns 0,001 ns 0,028 0,002

Примечание: см. Таблицу 1
Note: See Table 1
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При анализе параметров диастолической функции 
ЛЖ (Таблица 3) у больных исследуемых групп уста-
новлено снижение E/A ЛЖ по мере усугубления сте-
пени тяжести ХОБЛ. Минимальное значение данно-
го показателя отмечено у пациентов 4 группы, раз-
личия с 1 и 3 группами носили достоверный харак-
тер (p <0,01; p <0,01 соответственно). Достоверные 
межгрупповые различия IVRT ЛЖ отсутствовали. 
Величина DT ЛЖ увеличивалась по мере нарастания 
степени тяжести ХОБЛ. Различия данного показате-
ля между всеми группами носили статистически до-
стоверный характер, кроме сопоставимых значений 
DT ЛЖ у пациентов 2 и 3 групп. Диастолическая дис-
функция ЛЖ, представленная I стадией (нарушение 
релаксации), согласно рекомендациям Европейской 

ассоциации специалистов по кардиоваскулярной 
визуализации и Американского общества эхокарди-
ографии [7], среди всех обследованных была выявле-
на у 28 (29,2%) пациентов, у 12 (31,6 %) — 2 группы, 
7 (24,1 %) — 3 группы и у 9 (56,2 %) больных 4 груп-
пы. По мере прогрессирования степени тяжести 
ХОБЛ отмечалась тенденция к снижению показате-
ля Е/е’ ЛЖ, значения которого не отличались от нор-
мальных.
Со стороны ПЖ отмечено достоверное уменьше-
ние E/A ПЖ у пациентов 4 группы по сравнению 
с 1, 2 и 3 группами (р=0,002; р=0,001; р=0,016). Из-
менения DT ПЖ носили разнонаправленный ха-
рактер — у больных 2 группы отмечено достовер-
ное увеличение данного показателя по сравнению 

Таблица 3. Параметры диастолической функции левого и правого желудочков у больных ХОБЛ
Table 3. Parameters of left and right ventricular diastolic function in patients with COPD

Показатель/
Parameter

GOLD 1 GOLD 2 GOLD 3 GOLD 4 p p p p p p

1 2 3 4 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4

Е/A ЛЖ, ед./
LV E/A, units

0,93
[0,85; 1,22]

0,81
[0,72; 0,99]

0,81
[0,74; 0,87]

0,77
[0,69; 1,07]

ns 0,01 0,01 ns ns ns

IVRT ЛЖ, мс/
LV IVRT, ms

87,0
[84,5; 92,5]

100,0
[89,0; 114,0]

94,0
[90,0; 113,5]

100,0
[90,0; 111,0]

ns ns ns ns ns ns

DT ЛЖ, мс/
LVDT, ms

206,0
[142,5; 290,3]

233,0
[206,0; 244,0]

242,5
[200,0; 268,0]

265,0
[208,5; 280,0]

0,007 <0,001 0,01 ns 0,049 <0,01

E/е’ ЛЖ, ед/
LV E/e’, units

6,9
[5,7; 7,4]

6,3
[5,5; 7,7]

7,0
[5,9; 9,6]

5,2
[3,3; 8,5]

ns ns ns ns ns ns

Е/A ПЖ, ед/
RV E/A, units

1,35
[0,99; 1,41]

1,15
[0,99; 1,25]

1,08
[0,85; 1,2]

0,90
[0,74; 1,1]

ns ns 0,002 ns 0,001 0,016

DT ПЖ, мс/
RVDT, ms

207,0
[200,8; 248,3]

247,5
[217,8; 302,8]

230,0
[203,0; 277,0]

222,0
[189,0; 256,0]

0,017 ns ns ns 0,009 ns

Примечание: см. Таблицу 1
Note: See Table 1

Таблица 4. Корреляционные взаимосвязи показателей внутрисердечной гемодинамики и лёгочной функции 
Table 4. Correlation of intracardiac hemodynamics and lung functional parameters

Показатель/ 
Parameter

Евд, % от должного/
IC, % of normal value

ОФВ1, % от должного/
FEV1, % of normal value SpO2, %

r p r p r p

ЛП/ППТ, мл/м2

LAVI/BSA, mL/m2 0,433 <0,001 0,380 <0,001 0,503 0,058

КДР ЛЖ, см/
LV EDS, cm

0,612 0,001 0,350 0,005 0,305 ns

БДПЖ, см/
RVBD, cm

-0,533 0,042 -0,465 0,022 ns ns

ТСПЖ, см/
RVWT, cm

ns ns -0,406 0,003 ns ns

TAPSE, см/
TAPSE, cm

ns ns ns ns 0,379 0,002

СДЛА, мм рт.ст./
PASP, mm Hg

ns ns -0,575 0,003 -0,546 0,006

Е/A ЛЖ, ед/
LV E/A, units

0,464 0,001 0,600 0,011 ns ns

DT ЛЖ, мс/
LVDT, ms

-0,599 <0,001 ns ns 0,132 ns

Примечание: расчет коэффициента корреляции проводился по ранговому методу Спирмена
Note: the correlation coefficient was calculated using the Spearman rank method



О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь ИАрхивъ внутренней медицины • № 5 • 2019

379 

с 1 группой (p=0,017) с последующим его снижени-
ем в 3 и 4 группах (различия с 4 группой являлись 
достоверными (p=0,009).
Для выявления связи между показателями функцио-
нального состояния лёгких и параметрами гемодина-
мики проведён корреляционный анализ (Таблица 4). 
В результате установлена умеренная прямая кор-
реляционная связь Евд с КДР ЛЖ (r=0,612; p=0,001) 
(Рис. 1), с ЛП/ППТ (r=0,433; p<0,001) и умеренная 
обратная — с БДПЖ (r=-0,533; p=0,042).
Выявлена умеренная прямая корреляционная связь 
ОФВ1 с ЛП/ППТ (r=0,380; p <0,001), с КДР ЛЖ 
(r=0,350; p=0,005). Связь ОФВ1 с параметрами струк-
туры и функции ПЖ носила умеренный обратный 
характер с БДПЖ (r=-0,465; p=0,022), СДЛА (r=-
0,575; p=0,003) и ТСПЖ (r=-0,406; p=0,003). 

Между среднесуточным показателем SpO2 опреде-
лялись умеренная отрицательная связь с СДЛА (r=-
0,546; p=0,006) и умеренная прямая связь с TAPSE 
(r=0,379; p=0,002).
Корреляционный анализ связи показателя Евд с ха-
рактеристиками диастолической функции ЛЖ про-
демонстрировал умеренную прямую связь с Е/A ЛЖ 
(r=0,464; p=0,001) (Рис. 2) и умеренную обратную 
с DT ЛЖ (r=-0,599; p <0,001). Связь с ОФВ1 установ-
лена для Е/A ЛЖ (r=0,600; p=0,011).
В связи с выявленными корреляционными взаи-
мосвязями для оценки степени влияния функцио-
нальных характеристик ХОБЛ на параметры диа-
столической функции ЛЖ проведена логистическая 
регрессия. Построена математическая модель с про-
центом согласия 81,6%, которая включала помимо 
традиционных факторов (возраст, ИМТ, САД, ДАД), 
влияющих на развитие диастолической дисфункции 
ЛЖ (Е/A ЛЖ<0,8), показатели Евд и ОФВ1. Согласно 
полученным результатам, кроме значимого влияния 
на диастолическую функцию ЛЖ показателей ДАД 
(χ2 Вальда=10,872; р=0,002), САД (χ2 Вальда=10,264; 
р=0,003), ИМТ (χ2 Вальда=8,546; р=0,008) и возрас-
та (χ2 Вальда=6,696; р=0,020), установлено участие 
Евд (χ

2 Вальда=5,795; p=0,024).

Обсуждение

В настоящее время роль ХОБЛ в нарушении диасто-
лической функции не только правого, но и левого 
желудочков, не подлежит сомнению, тем не менее 
патогенетические механизмы, составляющие основу 
данного процесса, остаются недостаточно изученны-
ми. Активный интерес вызывает роль лёгочной гипе-
ринфляции и бронхиальной обструкции в формиро-
вании данных гемодинамических нарушений.
В нашем исследовании проведено сравнительное 
изучение параметров внутрисердечной гемодинами-
ки у 96 больных ХОБЛ различной степени тяжести 
(GOLD 1-4) без значимых сердечно-сосудистых за-
болеваний и факторов риска их развития, таких как 
АГ 2/3 степени, сахарный диабет 1 и 2 типа, дисли-
пидемия, ожирение. Все параметры, кроме ТСПЖ, 
соответствовали нормативным показателям [7]. 
Установлено, что прогрессирование тяжести ХОБЛ 
сопровождалось достоверным снижением величи-
ны КДР ЛЖ. Минимальные значения КДР ЛЖ отме-
чались у больных 4 группы (GOLD 4) при наличии 
умеренной прямой корреляционной связи данного 
показателя с Евд и ОФВ1. Известно, что Евд характе-
ризует максимальный объём воздуха, который па-
циент может вдохнуть после спокойного выдоха, со-
ответствует разнице между общей ёмкостью лёгких 
и функциональной остаточной ёмкостью. Сниже-
ние Евд означает реципрокное повышение функци-
ональной остаточной ёмкости лёгких, что позволяет 
использовать данный параметр в качестве суррогат-
ного маркёра статической лёгочной гиперинфляции 

Рисунок 2. Корреляционная взаимосвязь между Евд 
и E/A ЛЖ 
Figure 2. Correlation between IC and LV E/A

Рисунок 1. Корреляционная взаимосвязь между Евд 
и КДР ЛЖ 
Figure 1. Correlation between IC and LV EDS
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[8]. Выявленное в нашем исследовании уменьшение 
КДР ЛЖ по мере снижения показателей бронхиаль-
ной проходимости и увеличения гиперинфляции 
свидетельствует о нарушении диастолического на-
полнения ЛЖ и согласуется с мнением других иссле-
дователей [1, 3]. 
При изучении показателей диастолической функ-
ции ЛЖ опред елялось значимое уменьшение Е/A 
ЛЖ у больных 3 и 4 групп в сравнении с 1 группой 
и статистически значимое удлинение DT ЛЖ по 
мере увеличения степени тяжести ХОБЛ. Среди 
всех обследованных пациентов у 28 лиц (29,2%) вы-
явлено нарушение диастолической функции ЛЖ I 
стадии, максимальное количество пациентов с диа-
столической дисфункцией (56,2 %) определялось 
в 4 группе больных крайне тяжелой ХОБЛ. Выяв-
ленные изменения не противоречат данным про-
ведённых ранее исследований с оценкой диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ [1, 3, 5, 9, 10]. Следует, тем 
не менее, отметить достаточно широкий диапазон 
результатов — так, согласно научным публикациям 
отечественных авторов, нарушение диастолической 
дисфункции ЛЖ I стадии регистрировалось у 28,8% 
больных стабильной ХОБЛ GOLD 1-3 [9], в то время 
как у пациентов с ХОБЛ GOLD 3-4 этот показатель 
возрастал до 93%, независимо от периода обостре-
ния или ремиссии заболевания [10].
Проведённый в представленном исследовании кор-
реляционный анализ продемонстрировал умерен-
ную положительную связь Е/A ЛЖ с Евд и ОФВ1, для 
DT ЛЖ установлена умеренная отрицательная связь 
с Евд, что свидетельствует в пользу негативного вли-
яния бронхиальной обструкции и лёгочной гипе-
ринфляции на структурно-функциональные пара-
метры сердца при отсутствии сердечно-сосудистых 
заболеваний, АГ, сахарного диабета, дислипидемии, 
значимого ремоделирования правых камер сердца на 
фоне хронической лёгочной гипертензии и согласу-
ется с литературными данными [1-6, 10]. Результаты 
проведённой логистической регрессии с предиктор-
ной оценкой Евд свидетельствуют в пользу участия 
лёгочной гиперинфляции в формировании диасто-
лической дисфункции ЛЖ наряду с возрастом, ИМТ, 
САД и ДАД. Патогенетическую основу этого участия 
можно объяснить перераспределением лёгочного 
кровотока с уменьшением наполнения лёгочных вен, 
интраторакального объёма крови и преднагрузки ЛЖ 
в условиях увеличения лёгочных объёмов, что в свою 
очередь может приводить к нарушению наполнения 
и уменьшению размеров левых камер сердца [2, 4]. 
Нарушение нормальной механики дыхания на фоне 
ХОБЛ, обусловленное удлинением продолжительно-
сти выдоха с выраженным повышением внутренне-
го положительного давления в конце выдоха, также 
вызывает снижение венозного возврата и диастоли-
ческого наполнения ЛЖ [12]. Выявленные в настоя-
щем исследовании снижение величины E/A ЛЖ по 
мере усугубления степени тяжести бронхиальной 
обструкции и умеренная положительная связь дан-

ного показателя с ОФВ1 свидетельствуют о наруше-
нии наполнения ЛЖ за счёт уменьшения преднагруз-
ки при отсутствии значимых изменений релаксации 
ЛЖ и подтверждается литературными данными [13, 
14]. Можно предполагать, что уменьшение предна-
грузки ЛЖ приводит к снижению скоростных пока-
зателей наполнения ЛЖ, преимущественно, за счёт 
скорости раннего диастолического наполнения. 
Выявленные изменения параметров ПЖ у пациен-
тов 4 группы (увеличение ТСПЖ и БДПЖ, обрат-
ные корреляционные зависимости БДПЖ, ТСПЖ 
и СДЛА от ОФВ1, СДЛА от SpO2) могут отражать 
начальные процессы ремоделирования ПЖ ещё 
при отсутствии хронической лёгочной гипертензии 
и подтверждаются научными работами отечествен-
ных и зарубежных авторов [9, 11, 15].
Установленная в настоящем исследовании отрица-
тельная корреляционная связь между БДПЖ и Евд сви-
детельствует в пользу компрессионного воздействия 
гипервоздушности на лёгочный кровоток, которое 
способно вызывать увеличение постнагрузки ПЖ. 
Тенденция к снижению TAPSE в исследуемых груп-
пах и его прямая корреляционная связь с SpO2 со-
гласуется с концепцией нарушения систолической 
функции ПЖ на ранних стадиях ХОБЛ [9, 15]. 

Заключение 

В результате проведённого сравнительного иссле-
дования получены данные, свидетельствующие об 
участии бронхиальной обструкции и лёгочной гипе-
ринфляции в ремоделировании ЛЖ, которое прояв-
ляется уменьшением его размера и диастолического 
наполнения у пациентов с ХОБЛ, не имеющих зна-
чимых сердечно-сосудистых заболеваний и хрони-
ческой лёгочной гипертензии. Прогрессирование 
степени тяжести бронхиальной обструкции и лёгоч-
ной гиперинфляции способствует формированию 
диастолической дисфункции ЛЖ преимущественно 
за счёт снижения скоростных показателей его на-
полнения.
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