
болеваний указанного отдела желудочно-кишечного тракта трудно добиться 
нормализации вегетативной регуляции функции СУ и проводящей системы 
сердца, а значит и ликвидировать причину АЖЭ.

4. У пациентов с ИАЖЭ и патологией гастродуоденальной зоны в 83,9% выяв­
ляется значительная гипомагнеемия, при коррекции которой достигается 
высокий антиаритмический эффект

5. Среди изучавшихся медикаметозных средств наибольшим антиаритмиче- 
скнм эффектом у пациентов с АЖЭ без органического поражения миокарда 
обладает ритмилен, но при длительном пероральном приеме препарата раз­
вивается толерантность.

6 Обзидан и кордарон обладают низкой эффективностью при АЖЭ у пациен­
тов с редким базовым ритмом, вплоть до усугубления аллоритмии. У паци­
ентов с ИАЖЭ, возникшей на фоне учащенного синусового ритма, то есть 
без признаков дисфункции СУ и ПСС, показан антиаритмический эффект 
обзидана.

З.Д. Бобылева, В.Ф. Антюфьев, F.E. Денисов

ОСОБЕННОСТИ ЛЁГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ПРИ РАЗНОЙ СТЕПЕНИ  
КОМПЕНСАЦИИ ЛЕГОЧНОГО СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ С 

ОБСТРУКТИВНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМ И ЛЁГКИХ ПО
РЕЗУЛЬТАТАМ НЕИНВАЗИВНОГО ИЗМЕРЕНИЯ ДАВЛЕНИЯ В 

ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ МЕТОДОМ ДОППЛЕРОГРАФИИ

Кафедра терапии, кафедра лучевой диагностики ФПК и ПП

Неинвазивная количественная оценка легочной гипертензии больных с об­
структивными заболеваниями легких, особенно в ранних стадиях заболевания, 
на этапе преходящей лёгочной гипертензии остаётся далеко не реализованной в 
практической медицине.

С внедрением метода допплерографии, позволяющего изучать внутрисер- 
дечные и внутрисосудистые потоки крови, возможности для рутинного неинва­
зивного определения давления в легочной артерии (ЛА) существенно расшири­
лись [2,3,4,5,6,7,8,9].

Цель исследования
Изучить особенности легочной гипертензии при разной степени компенса­

ции легочного сердца у пациентов с обструктивными заболеваниями легких 
(ОЗЛ).

Материал и методы
Для неинвазивной оценки давления в лёгочной артерии использован метод, 

основанный на изменениях временных интервалов профиля систолического по­
тока в выносящем тракте правого желудочка. Исследования авторов метода по­
казали, что изменение временных интервалов хорошо коррелирует с изменени­
ем величины давления в ЛА, измеренной при катетеризации сердца [8]. Этими



временными интервалами являются следующие: период предизгнания правого 
желудочка, соответствующий интервалу от начала зубца Q на ЭКГ до начала 
сигнала систолического потока в выносящем тракте правого желудочка (РЕР); 
время ускорения систолического потока в выносящем тракте правого желудоч­
ка, соответствующее интервалу от начала потока до пика его скорости (АсТ) и 
время изгнания крови из правого желудочка, соответствующее интервалу от 
начала систолического потока в выносящем тракте правого желудочка до его 
конца (ЕТ).

Одним из достоинств метода является возможность получения четкого 
профиля спектра систолического потока в выносящем тракте ПЖ у 85-90% па­
циентов. Проведенные исследования показывают, что использование соотно­
шения периода предизгнания правого желудочка ко времени ускорения систо­
лического потока в выносящем тракте правого желудочка (PEP/АсТ) для вы­
числения давления в лёгочной артерии даёт самую высокую корреляцию с ве­
личиной давления в лёгочной артерии, полученную при катетеризации сердца 
(г =0,94, р. < 0.0001, SD = 0.4) [4,5,7,8]. Учитывая столь высокую корреляцию 
между расчётными величинами давления в ЛА и величинами давления в ЛА, 
полученными при катетеризации сердца, мы сочли целесообразным использо­
вать для расчёта давления в лёгочной артерии у наших пациентов это же соот­
ношение - РЕР/АсТ.

Систолическое и диастолическое давление в ЛА рассчитывали с использо­
ванием регрессионных уравнений по формулам, рекомендованным Isobe М. et 
all [6]: 1) СДЛА (мм. рт ст.) = 51.0 х (PEP/АсТ) - 14.3, где СДЛА - систоличе­
ское давление в лёгочной артерии; 2) ДДЛА (мм. рт. ст.) = 24.7 х (PEP/АсТ) - 
9.1, где ДДЛА - диастолическое давление в лёгочной артерии.

Среднее давление в лёгочной артерии (СрДЛА) рассчитывалось по форму­
ле А. Е. Weyman [8): СрДЛА (мм. рт. ст.) = 26.0 х (PEP/АсТ) - 4.0.

Исследование было проведено у 44 пациентов, разделенных на три груп­
пы I группа - 17 пациентов с обструктивными заболеваниями лёгких без кли­
нических и ЭКГ признаков хронического лёгочного сердца; II группа - 18 паци­
ентов с обструктивными заболеваниями лёгких и хроническим лёгочным серд­
цем без клинических признаков его декомпенсации; Ш группа - 9 пациентов с 
обструктивным заболеванием лёгких и декомпенсированным лёгочным серд­
цем. Данные о возрасте, длительности заболевания и функции внешнего дыха­
ния (ФВД) этих пациентов представлены нами в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, пациенты первой группы достоверно отличались 
от пациентов второй и третьей групп по всем представленным показателям. 
Пациенты второй группы не имели достоверных различий с пациентами треть­
ей группы по длительности заболевания, ФЖЕЛ и МОС 25-75% ЖЕЛ %.

Таким образом, пациенты III группы, у которых имеются признаки деком- 
пенсированного легочного сердца, достоверно не различаются по длительности 
заболевания с пациентами П группы с компенсированным легочным сердцем, 
но имеют достоверные отличия с ними по возрасту и степени выраженности 
нарушений функции внешнего дыхания. Можно предположить, что оба эти 
фактора и возраст, и вентиляционная способность лёгких в большей степени,



нежели длительность заболевания определяют скорость развития декомпенса­
ции при хроническом лёгочном сердце.

Контролем служила группа из 11 практически здоровых мужчин.
Результаты проведённого неинвазивного определения давления в легочной 

артерии методом допплерографии у исследованных пациентов и контрольной 
группы приведены в таблице 2.

Таблица 1
Структурная характеристика пациентов по возрасту, длительности забо­

левания и ФВД согласно сформированным группам

ПОКАЗАТЕЛЬ

I ГРУППА
ОЗЛ
N = 1 6

Р
1-П

И ГРУППА
ОЗЛ +ХЛС КОМ 
N =  20

Р.
И -III

111 ГРУППА
ЗД
ЛСДЕКОМП  
= 8

Р.
1 -Ш

М о М а М о

Возраст 39.1 12.0 0 .01* 49.1 1 0 3 < 0 .02* 56 .9 5 .9 0 .0 2 *

Длительность
заболевания

9.9 7.7 0 0 2 * 15.9 6 .6 > 0 .0 5 17.6 7 .0 0 .0 0 4 *

ЖЕЛ, в % к Д 89.2 19.9 0 .05* 76.2 19.3 < 0  004* 60.2 7 .1 2 0 .0 0 0 2 *

ФЖЕЛ, в % к Д 86.0 21 1 0 .01* 66.2 15.6 < 0 .0 9 59 .0 5.3 5 .26Е -05

ОФ В1, л 2.61 0 .8 0 .002* 1.8 0.7 < 0 .0 0 5 * 1.2 0 .3 2 .01Е -05

О Ф В1, в % к Д 67.1 24 .7 0 .003* 47 .3 18.4 < 0 .01* 3 3 .0 8 .4 1,09Е -05
ПОС выдоха, в к 56.4 22 .6 0 .002* 40 .4 11.2 < 0 .0 2 * 30 .5 8 .0 0 .0 0 0 3 *

МОС 25-75%  
ЖЕЛ, в % к Д

43.0 25.1 0.01 * 24 .5 12.6 > 0 .0 5 18.4 10.0 0 .0 0 7 *

Д - должная величина; *- различия между группами достоверны 
ЖЕЛ - жизненная емкость легких,
ФЖЕЛ - форсированная жизненная емкость легких,
ОФВ1 - объем форсированного выдоха за первую секунду,
ПОС - пиковая объемная скорость выдоха,
МОС 25-75% - максимальная объемная скорость на уровне 25-75% жизнен­

ной емкости легких.

Из представленных данных (таблица 2) видно, что существуют достовер­
ные различия по исследуемым параметрам между пациентами трёх исследуе­
мых групп.

Итак, у пациентов I группы с обструктивными заболеваниями лёгких, при 
значительных обструктивных нарушениях вентиляционной способности лёг­
ких, но без клинических и электрокардиографических признаков ХЛС, нор- 
мазьное среднее давление в ЛА (не более 20 мм рт. ст.) обнаружено у 10 паци­
ентов (76%). Но даже в этой группе, тем не менее, у 4 пациентов (25%) выявле­
ны его повышенные значения в диапазоне от 22,0 до 32,9 мм. рт ст. (среднее 
значение = 28,7, ш = 2,5, а  = 4,9), хотя средняя величина СрДЛА во всей этой 
группе составила 18,4 мм рт. ст. (а  .=7.4). То есть, и эта группа при референт­



ных средних величинах не однородна и даже в ней есть пациенты со СрДЛА
32,9 мм. рт. ст.

Таблица 2

Показатели давления в легочной артерии у пациентов с 
обструктивными заболеваниями лёгких и контрольной группе

Давление в I группа II группа 1П группа Контрольная
лёгочной Озл Озл+ ХЛС Озл+хлс Группа
артерии комп. деком п.

п = 16 п = 20 п == 8 п = 11
М ст М а М ст М ст

Систолическое 29.6* 4.4 43.0* 20.3 59.0* 17.0 23.1* 9.8
Среднее 18 4* 7.4 25.2* 10.4 33.9* 9.1 14.2* 6.5
Диастолическое 12.1* 7.0 18 7* 9.8 26.6* 8.4 9.1* 4.6

*- различия между группами достоверны

Во второй группе пациентов, у которых обструктивное заболевание лёгких 
протекает не только со значительными обструктивными нарушениями, но по­
являются и рестриктивные нарушения, а также клинические и ЭКГ признаки 
лёгочного сердца уже средние значения СрДЛА возрастают до 25,2 мм рт. ст. (ст 
= 10,4) При этом превышение нормативных величин СрДЛА в диапазоне от 
20,4 до 51,4 мм рт. ст. мы обнаружили больше, чем у половины пациентов - у 
67% пациентов.

В третьей группе пациентов с клиническими признаками декомпенсиро- 
ванного лёгочного сердца, значительными рестриктивными и резкими обструк­
тивными нарушениями вентиляции уже даже средне групповое значение 
СрДЛА составило 33,9 мм. рт. ст. (с  = 9.1) и превысило его нормативное в 1,7 
раза. Диапазон значений колебался от 22 до 48 мм. рт. ст.

На рисунке 1 представлены различия величин среднего давления в лёгоч­
ной артерии у пациентов с разной тяжестью заболевания и степенью изменения 
ФВД.

Рис 1 наглядно иллюстрирует, что с ухудшением вентиляционной способ­
ности легких, сопровождающейся нарастанием и степени обструкции (сниже­
ние ОФВ1), и степени рестрикции (снижение ЖЕЛ), увеличивается среднее 
давление в лёгочной артерии.

Мы сравнили результаты наших измерений среднего давления в лёгочной 
артерии с результатами инвазивного определения давления в лёгочной артерии 
Л.И. Волковой и соавт. (1]. Авторы производили прямое измерение давления в 
Л А при катетеризации сердца у пациентов трёх групп. В группе пациентов с 
хроническим бронхитом без признаков ХЛС (I группа), параметры ФВД у кото­
рых соответствовав ОФВ1 более 50% и ЖЕЛ более 70% от должных величин. 
В группе с хроническим бронхитом и ХЛС, но без признаков декомпенсации - 
ОФВ1 менее 50% и ЖЁЛ - менее 70% от должных величин (II группа).
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Рис.1 Динамика СрДЛА в зависимости от тяжести заболевания и выражен­
ности нарушения ФВД у пациентов с обструктивными заболеваниями лёгких.

В группе пациентов с хроническим бронхитом и выраженными признака­
ми декомпенсированного лёгочного сердца (III группа) Мы посчитали возмож­
ным провести сравнение значений СрДЛА, полученных нами, с данными авто­
ров в связи с тем, что сравниваемые группы пациентов вполне сопоставимы, на 
наш взгляд, по клинической картине заболевания и степени выраженности 
бронхиальной обструкции.

При сравнительном анализе величин СрДЛА (таблица 3), полученных при 
катетеризации (Б) и при ДЭхоКГ (А), в I и II группах существенной разницы ни 
по разбросу показателей, ни по средним значениям мы не выявили. Пациенты 
же третьей группы в случае инвазивного исследования (Б) имели более высо­
кий средний показатель, а главное максимальный. Это может быть связано с 
более выраженной тяжестью клинических проявлений у пациентов, которые 
описывают авторы [1] в сравнении с нашими пациентами, а возможно и с огра­
ничениями неинвазивной методики именно при значениях СрДЛА более 50 мм 
рт. ст  Сравнительные данные можно видеть в таблице 3.

Таблица 3

Сравнительный анализ величин среднего давления в легочной артерии, 
при допплерографии (А), и при катетеризации сердца (Б)

Показатель 
мм рт ст

Г руппа
I 11 III

Мнн Макс Сред. Мнн Макс Сред. М ин М акс С ред

А . СрДЛА, 9 33 18 14 51 25 22 48 34
Б СрДЛА 
Л.И. Волкова 

1(1990)

10 27 18 14 50 32 28 75 47

Мин. - минимальное значение, Макс. - максимальное значение,
Сред. - среднее значение в рассматриваемой группе.



Заключая, мы хотели бы отметить следующее. Уже в I группе при отсут­
ствии у пациентов клинических и ЭКГ признаков лёгочного сердца и значи­
тельных нарушениях ФВД только обструктивного характера, где средняя вели­
чина СрДЛА составляет 18,4 мм. рт. ст., имеется 25% пациентов, у которых ре­
гистрируются повышенные значения СрДЛА.

У пациентов II группы, у которых наряду с усугублением обструктивных 
нарушений регистрируются и умеренные рестриктивные нарушения вентиля­
ции, превышение нормативных значений СрДЛА выявлено у 67% пациентов, 
средне групповая величина СрДЛА, составляя 25,2 мм рт. ст., достоверно отли­
чается от таковой в I группе (р<0,02).

И, наконец, в третьей группе, когда у пациентов имеются очевидные при­
знаки декомпенсированного легочного сердца, а нарушения вентиляции носят 
значительный рестриктивный и резко выраженный обструктивный характер, 
мы не обнаружили ни одного пациента с нормальными величинами СрДЛА.

Анализ изменений СрДЛА - от первой группе к третьей - демонстрирует 
обратную практически линейную зависимость при сопоставлении его (СрДЛА) 
с такими параметрами ФВД, как ОФВ1 и ЖЕЛ (рис. 1, стр. 5).

Таким образом, присоединение рестриктивных нарушений вентиляции на 
фоне усугубляющейся обструкции дыхательных путей у пациентов с обструк- 
тивными заболеваниями лёгких может, на наш взгляд, являться прогностиче­
ским признаком становления легочной гипертензии у этих пациентов.

Кроме этого хотелось бы отметить, что измеренное СрДЛА методом ДЭ- 
хоКГ, достаточно достоверно отражает выраженность сосудистого сопротивле­
ния в лёгочной циркуляции и вряд ли нуждается в дополнительной аргумента­
ции его полезности и необходимости определения у пациентов с обструктив-
ными заболеваниями лёгких с целью ранней диагностикой лёгочной гипертен­
зии и возможностью своевременной её коррекции и профилактики.
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