
3. У  больных с сочетанием бронхообструктивного 
синдрома и артериальной гипертензии наблюдает
ся преобладание лиц без ночного снижения САД 
(6 4 % ), причем у пациентов с суточной кривой 
САД  типа dippers степень снижения бронхиально
го сопротивления после ингаляции адреномимети- 

ка выше, чем типа non-d ippers ; отсутствие адек
ватного ночного снижения ДАД  у этих пациентов 
выявляется в 4 0 %  случаев.

4. У  больных бронхиальной астмой и артериальной 
гипертензией выявляется более высокая среднесу
точная ЧС С  и скорость утреннего повышения АД, 
чем у больных бронхиальной астмой с нормальны
ми среднесуточными значениями АД.
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S u m m a r y

The aim of this work was to determine the optimal period for lung transplantation in idiopathic fibrosing 

alveolitis (IFA) patients.

Retrospective analyze of 134 patients’ medical cards was performed. The patients (29 males and 105 

females) met principal requirements for lung transplant recipients. The average age of the patients was 43 years, 

the mean life expectancy of 55 died was 30.26±4.3 months. The patients underwent chest X-ray examination, 

electrocardiography, echocardiograhy, angiopulmonography, lung function testing, and blood gas analyze.



The mean life expectancy in nonspecific interstitial pneumonia patients was noted to be reliably shorter, than in 

those with usual interstitial pneumonia (16.6±5.3 vs 30.9±9.2 months, p<0.01). The life expectancy did not depend 

on the patients’ age, the lung diffusing capacity parameters, breathlessness, pulmonary artery pressure, arterial 

blood carbon dioxide tension, gender, and length of the disease. A reverse linear relation was shown between the 

life expectancy and a functional degree of chronic cor pulmonale. A probability of lethal outcome during 1.5 years 

abruptly increased if p02 level reduced less than 60 mmHg. Thus, a complex dynamic evaluation of right heart 

parameters can be a criterion for identification of the optimal period for lung transplantation in such the patients.

Р е з ю м е

Целью работы явилось определение оптимальных сроков проведения трансплантации легких у боль

ных идиопатическим фиброзирующим альвеолитом (ИФА).

Выполнен ретроспективный анализ историй болезни 134 пациентов (29 мужчин и 105 женщин), соот

ветствующих основным требованиям к реципиентам легкого. Средний возраст больных был 43 года, 

средняя продолжительность жизни 55 умерших больных — 30,26±4,3 мес. Больным проводили рентге

нографию легких, ЭКГ, эхокардиографию, ангиопульмонографию, исследовали функцию внешнего ды

хания, газовый состав крови.

Отмечено, что средняя продолжительность жизни пациентов с неспецифической интерстициальной 

пневмонией была достоверно ниже, чем больных с обычной интерстициальной пневмонией (16,6±5,3 и 

30,9±9,2 мес, р<0,01). Продолжительность жизни не зависела от возраста больных, показателей диффу

зионной способности легких, выраженности одышки, давления в легочной артерии, напряжения угле

кислого газа в крови, пола и длительности заболевания. Показана обратная линейная зависимость про

должительности жизни от функционального класса хронического легочного сердца. Также вероятность 

смерти в течение 1,5 лет резко повышалась при снижении р02 менее 60 мм рт.рт. Таким образом, ком

плексная оценка параметров правых отделов сердца в динамике может служить критерием для опреде

ления оптимального времени направления больного на трансплантацию легких.

Идиопатический фиброзирующий альвеолит (И Ф А ) 
остается заболеванием с высоким уровнем летально
сти, несмотря на применение кортикостероидов и 
цитостатиков [4,12]. Для больных, у которых отсут
ствует эффект от консервативного лечения, единст
венным реальным шансом на увеличение продолжи
тельности жизни и улучшение ее качества является 
трансплантация легких [8,9]. Этот метод лечения 
больных с терминальной дыхательной недостаточно
стью за последние десятилетия прочно вошел в 
практику крупных клиник Европы и Америки. Одна
ко, несмотря на то что первая успешная трансплан
тация изолированного легкого при И Ф А  была выпол
нена J.Cooper еще в 1982 г., до сих пор продолжают
ся дискуссии относительно оптимального времени 
трансплантации легких для больных с интерстици
альными заболеваниями [9]. Несмотря на большое 
число публикаций на эту тему, единых подходов к 
решению вопроса о сроках трансплантации нет. 
Большинство авторов сходятся на том, что течение 
этих заболеваний крайне вариабельно, а индивиду
альные прогнозы в большинстве случаев ошибочны 
[7,16].

В  целом при И Ф А  трансплантацию легких предла
гается проводить у пациентов с прогрессирующим 
течением, увеличением потребности в кислороде в 
покое и/или при нагрузке, "не отвечающих" на те
рапию кортикостероидами [13]. Неоднократные по
пытки определить критерии, позволяющие предска
зать течение заболевания и оценить шансы больного 
выжить в течение определенного времени, не увен

чались успехом. Не существует и общепринятых 
критериев для оценки своевременности проведения 
трансплантации легких у этой категории больных.

Таким образом, проблема определения оптималь
ных сроков трансплантации легких требует дальней
шего изучения, чему и посвящено это исследование.

Был проведен ретроспективный анализ историй 
болезни 134 больных, наблюдавшихся в Государст
венном научном центре пульмонологии в период с 
1978 по 1998 г., из которых 55 умерли за время на
блюдения. Критерии включения больных в исследо
вание соответствовали основным требованиям к ре
ципиентам легкого [13]. Таким образом, из исследо
вания были исключены больные моложе 14 и старше 
65 лет, имеющие признаки недостаточности парен
химатозных органов, с указанием на наличие онко
логических заболеваний в анамнезе, с признаками 
хронических инфекций, а также умершие от причин, 
не связанных с основным заболеванием.

Среди больных было 29 мужчин (2 2 % ) и 105 жен
щин (7 8 % ). Средний возраст составил 43 года. Дли
тельность болезни до постановки диагноза была 
2 2 ,8 ±2 , 0  мес, а средняя продолжительность жизни 
(для умерших больных) после первого обследования 
составила 30,26±4,3 мес (от 4 до 138 мес). Число 
обследований каждого больного колебалось от 1 до 9 
(в среднем 3 раза).

Диагноз И Ф А  был подтвержден прижизненно у 64 
(47 ,8% ) больных гистологически путем чрезбронхи- 
альной либо открытой биопсии легкого, у остальных 
диагноз устанавливали на основе клинико-рентгено



логических данных. У  всех умерших больных диа
гноз был подтвержден результатами вскрытия.

У  24 пациентов с морфологически подтвержденным 
диагнозом гистологические препараты были пересмот
рены и оценены в соответствии с классификацией А -  

L .A .K atzenste in , J.L.M yers [11]. При этом у 5 пациен
тов диагностирована неспецифическая интерстициаль
ная пневмония —  фиброз (Н И П ), у 19 пациентов —  
обычная интерстициальная пневмония (ОИП).

Исследуемую группу составили больные как с ос
трым течением заболевания (десквамативная фор
ма —  6  человек, или 5 % ),  так и с хроническим (му
ральная форма —  128 человек, или 9 5 % ). Среди 
больных с хроническим течением заболевания пре
обладали пациенты с неуклонно прогрессирующим 
течением (51 человек, 4 0 % ), несколько реже встре
чались больные со стабильным течением (36 чело
век, 2 8 % ). У  41 (3 2 % ) больного наблюдалось кли
ническое и функциональное улучшение. Из больных 
с неуклонно прогрессирующим течением 40 (7 8 % ) 
человек умерли за время наблюдения. В  то же время 
среди больных с клинико-функциональным улучше
нием умерли лишь 3 (7 % )  человека.

Комплекс обследования включал, кроме сбора 
анамнеза, объективного осмотра и общеклинических 
методов, рентгенографию легких, ЭКГ, эхокардиогра- 
фию, исследование функции внешнего дыхания, оцен
ку газового состава крови, ангиопульмонографию.

Функцию внешнего дыхания оценивали на ком
плексе "N a ste rL a b /C o m p a c tL a b "  фирмы "Jaeger". 
Использовались 3 основных метода: спирография, 
общая бодиплетизмография с определением легоч
ных объемов и показателей бронхиального сопротив
ления, оценка диффузионной способности легких ме
тодом одиночного вдоха с определением трансфер- 
фактора и трансфер-коэффициента.

Эхокардиографическое исследование выполняли у 
43 больных на аппаратах "Mark-600" и H D I 3000 фир
мы A L T  (С Ш А ). Выполнялась двухмерная эхокардио- 
графия с цветным и спектральным допплеровским ана
лизом с определением давления в легочной артерии по 
кровотоку в выносящем тракте правого желудочка.

Ангиопульмонографическое исследование выпол
нялось у 17 больных на аппарате "Angiostar" фирмы 
"Siem ens A g " . Манометрия в камерах сердца осуще
ствлялась с помощью аппарата "Recor".

Для математической обработки данных использо
вали методику расчета выборочного среднего из сум
мы измерений, стандартного отклонения, медианы и 
отклонения Хемпеля, оценку достоверности разно
сти средних величин с помощью критерия Стьюден- 
та, а также процедуру корреляционного и регресси
онного анализа с построением уравнения линейной 
регрессии для параметров, имеющих статистически 
значимые корреляции [2]. При проведении корреля
ционного анализа наряду с выборочным коэффициен
том корреляции рассчитывали ранговый коэффици
ент корреляции Спирмена и знаковый коэффициент

корреляции Кендалла, которые помогают исключить 
вероятность статистических выбросов [1]. Корреля
ции считались статистически значимыми при вели
чине коэффициентов более 0 , 2  по модулю.

Для определения критериев, позволяющих оце
нить ожидаемую продолжительность жизни, была 
изучена группа из 55 больных с известной продол
жительностью жизни. Эти больные были разделены 
на группы, в зависимости от времени (7), прошедше
го с момента обследования до смерти.

Для изучения влияния на продолжительность 
жизни были выбраны следующие, наиболее важные 
в клиническом отношении параметры (табл.1 ).

Была исследована динамика признаков в зависи
мости от времени t (т.е. времени от момента обсле
дования до смерти).

При сравнении групп пациентов с продолжитель
ностью жизни менее и более 18 мес (что соответст
вует ожидаемой продолжительности жизни, при ко-

Т а б л и ц а  1

Перечень параметров, подвергнутых м атем атической
обработке

Обозначение Описание Единица измерения

sex Пол

age Возраст на момент 

обследования

годы

life Время жизни от момента 

заболевания до смерти

месяцы

ttr Длительность заболевания 

до начала лечения

месяцы

disp Степень одышки 0 -нет

1 -  при значительной 

физической нагрузке

2 -  при умеренной 

физической нагрузке

3 -  при минимальной 

физической нагрузке

4 -  в покое

hr Частота пульса мин-1

rg Данные рентгенологического 

обследования

0 -  норма

1 -  очаговые

2 -  интерстициальные

3 -  фиброзные

4 -  сотовое легкое

corp Легочное сердце функциональный класс 

по В.П.Сильвестрову [5]

pap Давление в легочной артерии мм рт.ст.

pa02 Напряжение кислорода 

в капиллярной крови

мм рт.ст.

pCo2 Напряжение углекислоты 

в капиллярной крови

мм рт.ст.

VC Жизненная емкость легких %  от должного

rc Остаточный объем легких %  от должного

diff Диффузионная способность 

легких

%  от должного



торой нужно направлять больного на транспланта
цию легких) различий по демографическим данным, 
выраженности одышки, газовому составу крови, ге- 
модинамическим показателям и данным Ф В Д  выяв
лено не было. Отмечено, что среди пациентов с 
меньшей продолжительностью жизни НИП встреча
лась несколько чаще, чем у пациентов с более дли
тельными сроками жизни (30,1 и 16,7% соответст
венно). Средняя продолжительность жизни среди 
больных Н И П  оказалась достоверно ниже, чем среди 
больных ОИП (16,6±5,3 и 30,9 ±9,2 мес соответст
венно, р<0,01). Кроме того, больные Н И П  были на 
момент первого обследования старше, чем больные 
ОИП (45,4± 14,8 и 33,8 ± 12,2 лет соответственно, 
р>0 ,0 1 ) и значительно раньше обращались к врачу 
(время от момента заболевания до обращения 15,6 и 
41,5 мес соответственно). Различий по газовому со
ставу крови, гемодинамическим показателям и дан
ным Ф В Д  у больных с различными гистологически
ми вариантами И Ф А  выявлено не было.

Статистическими методами не выявлено зависи
мости продолжительности жизни от возраста (a g e ),  
параметров диффузионной способности легких 
(c liff) , выраженности одышки (d isp ) , давления в ле
гочной артерии ( р а р ) ,  напряжения углекислого газа 
(рС 02), пола ( s e x ) ,  длительности заболевания ( t t r ) .

Результаты оценки динамики выраженности ле
гочного сердца (с о г р )  показаны в табл.2 .

Эти результаты позволили классифицировать при
знак согр  по 3-м классам.

Класс 1 («7<2» —  8 8  измерений) 714=2,727.
Класс 2 («2<7<5» —  47 измерений) 714=2,085.
Класс 3 («/>5» —  11 измерений) М - 1,273; разде

ление классов может быть проведено с вероятностью 
ошибки /?<0,005.

Таким образом, по признаку, характеризующему 
степень выраженности легочного сердца, можно ус
тановить 2 характерных срока: за 5 лет до смерти —  
переход ко 2  функциональному классу и за 2  года до 
смерти —  мажоритарный (более чем в 50%  случа
ев) переход к 3 функциональному классу.

Анализ динамики признака ра0 2 (напряжение кис
лорода в крови капилляра) (115 измерений) показал 
зашумленное монотонное убывание по мере убыва

ния I. Возможна классификация не очень с высокой 
достоверностью. Класс 1 ( « К  1,5» —  83 измерения)
—  714=59,0 и класс 2 («¿>1,5» —  41 измерение) —  
714=64,9 (вероятность ошибки р<0,02), т.е. нараста
ние гипоксемии являлось признаком плохого прогно
за; при снижении ра0 2 менее 60 мм рт.ст. можно ду
мать о высокой вероятности смерти в течение полу
тора лет. Однако достоверность этого признака не 
очень велика.

Динамика признака 1гг (частота пульса —  89 из
мерений) оказалась неявно возрастающей по мере 
убывания I, однако классификация по средним зна
чениям и стандартным отклонениям невозможна из- 
за отсутствия скачкообразных изменений.

Анализ рентгенологической картины (146 измере
ний) показал, что имеется преобладание сотового 
легкого ( ^ = 4 ) .  Возможна медианная классификация 
с разделением по уровню 7=3 (за 3 года до смерти): 
класс 1 («1<3» —  111 измерений) —  более 50 %  зна
чений 4, класс 2 («/>3» —  35 измерений) —  зна
чений /^=4 менее 50 % , т.е. за 3 года до смерти 
рентгенологическая картина сотового легкого имеет
ся уже у большинства пациентов.

Динамика жизненной емкости легких (признак ьс
—  145 измерений) дает возможность классификации 
по уровню 1=4 как по средним, так и по медианам: 
класс 1 («7<4» —  126 измерений) —  714=45,3, 
т ей= 45,0; класс 2 («¿>4» —  19 измерений) — 
714=60,2, т ей=65,7 (р<0,005). Попытка приблизить 
временной порог к меньшим 7 снижает эффектив
ность классификации. Следовательно, при снижении 
Ж Е Л  ниже 60%  от должного можно ожидать смерти 
больного в течение ближайших 4 лет.

Результаты проведения корреляционного анализа 
показаны в табл.З.

На следующем этапе математической обработки 
было построено регрессионное уравнение с аргумен
том 7 для признака согр (легочное сердце), который 
имел статистически значимые корреляции с 7. Для 
признака согр (146 измерений для 55 пациентов, вы
полненных в 13 различных моментах времени 7)  на
иболее вероятной зависимостью представляется: 
согр=ос7+[}. "Среднее групповое" уравнение регрес
сии будет согр=ос7+р, где а = - (0 ,199 ±0,069),

Динам ика степени выраженности легочного сердца во времени
Т а б л и ц а  2

t 0.5 1 1.5 2 2,5 3 3.5 4 5 6 7 8 Итого

п 38 18 18 14 12 11 5 11 3 5 5 3 146
М 2,74 2,67 2,72 2,79 2,17 2,09 2,20 2,09 2,00 1,80 1,20 1,33 2,411
S 0,15 0,20 0,16 0,11 0,24 0,25 0,37 0,25 0,58 0,37 0,20 0,33 0,07
med 3 3 3 3 2 2 3 2 3 2 1 2 3
И 1 0 0 0 1 1 ■i1 1 2 1 0 1 1

Примечание, п —  число измерений, М — выборочное среднее, Б — стандартное отклонение, тес! — медиана, Н — отклонение 
Хемпеля.



Т а б л и ц а  3

Коэффициенты корреляции м еж ду парами признаков

Признак Признак Коэффициент корреляции

1 2 Р Sp Кп

t согр -0,473 -0,113 0,043

t h r 0,300 0,368 0,328

t С-1
оQ

. 0,517 0,545 0,400

t рС02 0,541 0,374 0,287

согр life -0,239 - -

согр Р02 -0,382 - -

life см
оQ

. 0,266 0,184 0,127

рС02 Р0 2 0,972 0,340 0,234

р02 VC 0,207 0,195 0,133

г д t tr 0,248 - -

Примечание, р — выборочный коэффициент корреляции, 
Бр — ранговый коэффициент корреляции Спирмена, Кп  — зна
ковый коэффициент корреляции Кендалла.

р=(2,884±0,022). Разброс коэффициентов вызван до
статочно значительным разбросом данных. Однако и 
"максимальное" (с о г р -2,906-0,1300, и "минималь
ное" (согр= 2 ,8 6 2 - 0 , 2 6 8 0  регрессионные уравнения 
качественно очень близки (монотонное относительно 
медленное убывание согр с ростом I) .

Затем были рассмотрены индивидуальные уравне
ния регрессии, а также выборочные коэффициенты 
корреляции для 11 наиболее часто обследованных 
пациентов. Результаты показаны в табл.4.

Коэффициенты регрессионного уравнения, постро
енного по этой группе пациентов, практически абсо
лютно совпали со "среднегрупповым" регрессионным 
уравнением (которое дополнительно учитывало дан
ные 44 пациентов или 8 6  измерений). В  целом инди
видуальные уравнения регрессии имеют качествен
ное сходство со "среднегрупповым", хотя коэффици
енты регрессии претерпевают некоторые количест
венные вариации. Значения выборочного коэффици
ента корреляции для индивидуальных выборок так
же говорят о сходстве индивидуальных и групповых 
зависимостей (коэффициенты корреляции меняются 
от -0,25 до -0,92).

Таким образом, показано практически линейное 
возрастание степени выраженности хронического ле
гочного сердца по мере приближения больного к 
смерти. За 2 года до смерти (при t=2) значение согр 
близко к 3 (что соответствует 3 функциональному 
классу по классификации В.П.Сильвестрова).

Трансплантации изолированного легкого выполня
ются при И Ф А , начиная с 1983 г., однако до сих пор 
не удалось установить однозначных критериев для 
направления таких больных на трансплантацию. Как 
правило, в качестве основного критерия предлагает
ся считать прогрессирующее ухудшение состояния 
больного [5,12]. Некоторые авторы указывают на

прогностическое значение показателей Ф ВД . Так, в 
наблюдении D .W .M apel и соавт. [12] 5-летняя выжи
ваемость у больных с Ж Е Л  более 60%  от должных 
была достоверно выше, чем у больных с меньшими 
легочными объемами, а Н.И.Егурнов и соавт. [3] со
общают о плохой выживаемости больных в течение 
4 лет при Ж Е Л  менее 50%  от должных. J.R .M aurer  
и соавт. [13] указывают на плохой прогноз у боль
ных с показателем трансфер-коэффициента менее 
50% . Однако другими исследователями отмечается, 
что, хотя эти показатели и связаны с прогрессирова
нием заболевания, однако не коррелируют со смерт
ностью [7]. Большинство авторов отмечают большое 
значение показателей газового состава крови 
[7,8,12,14]. D .W .M apel и соавт. [12] указывают на 
влияние выраженности рентгенологических измене
ний на выживаемость больных.

До сих пор нет однозначного мнения о значимости 
гемодинамических параметров при И Ф А . Так, 
M .Turner-W arw ick  и соавт. [15] утверждают, что 
именно гемодинамические расстройства в малом кру
ге кровообращения являются причиной смерти боль
ных И ФА . Однако в более поздних исследованиях от
мечено отсутствие связи продолжительности жизни с 
уровнями давления в полостях сердца и легочной ар
терии [8,10]. Так, при разработке комплексной шка
лы оценки состояния больных И Ф А , L .C .W atters  и 
соавт. [16] просто не включают давление в легочной 
артерии в число оцениваемых показателей.

Наши результаты оказались во многом неожидан
ными. Для большинства показателей, характеризую
щих Ф ВД , не удалось выявить убедительной связи с

Т а б л и ц а  4

Индивидуальные уравнения регрессии наиболее часто 

обследованных пациентов

п L р а Р

4 5 -0,625 —0,125±0,198 3,363±0,045

6 6 -0,845 -0,214±0,120 2,429±0,046

14 4 -0,258 -0,200±0,837 2,900±0,271

15 5 -0,952 -0.806±0,129 4,134±0,065

18 6 -0,317 -0,079±0,344 2,570±0,077

23 8 -0,684 —0,312±0,210 3,052±0,082

24 5 не опр. -0,000±0,000 0,000±0,000

30 5 не опр. -0,000±0,000 3,000±0,000

36 5 -0,895 -0,385±0,138 3,738±0,052

40 5 -0,814 -0,759±0,278 3,838±0,143

53 6 -0,454 -0,206±0,364 2,429±0,138

Общая 60 -0,537 -0,199±0,090 2,809±0,030

Вся
группа 146 -0,473 -0,199±0,069 2,884±0,022

Примечание, п — уникальный номер больного, £ — число 
исследований пациента.



продолжительностью жизни больных. Лишь Ж Е Л  
убывает по мере приближения больных к смерти, од
нако это достоверно лишь при значительных сроках 
ожидаемой продолжительности жизни. В  последние 
годы жизни больных отчетливой отрицательной ди
намики Ж Е Л  не прослеживается, что не позволяет 
использовать этот параметр в качестве критерия от
бора больных для трансплантации.

У  всех пациентов, срок жизни которых был ограни
чен 2  годами, рентгенологически наблюдалась карти
на сотового легкого, что вполне соответствует совре
менным представлениям об исходе И Ф А  [4]. Вместе с 
тем признаки сотового легкого часто наблюдались и в 
более ранний период заболевания и поэтому этот кри
терий не может быть использован для установки вре
мени проведения трансплантации у пациента.

Параметром, имеющим прогностическое значение, 
оказался ра0 2. Как и следовало ожидать, по мере 
приближения к смерти напряжение кислорода в кро
ви снижалось. По данным анализа пороговым значе
нием можно считать уровень ра0 2 равный 60 мм 
рт.ст. При более выраженном снижении ра0 2 резко 
повышалась вероятность смерти в течение полутора 
лет, что соответствует той продолжительности жиз
ни, при которой рекомендуется трансплантация лег
ких. К  сожалению, возможность применения этого 
параметра в качестве единственного критерия для от
бора реципиентов ограничена из-за его высокой вари
абельности у каждого отдельного пациента. Однако 
этот параметр коррелировал со степенью выраженно
сти легочного сердца, что позволяет использовать его 
в комплексной оценке прогноза жизни больных.

По данным, полученным в результате проведенно
го исследования, уровень давления в легочной арте
рии не оказывал существенного влияния на продол
жительность жизни больных И Ф А , что совпадает с 
мнением большинства исследователей [8,10]. Неожи
данно высоким оказалось прогностическое значение 
функционального класса хронического легочного 
сердца. Причем любой из использованных методов 
анализа этого комплексного показателя выявляет 
одинаковую закономерность —  обратную линейную 
зависимость продолжительности жизни от степени 
выраженности хронического легочного сердца. На ос
новании этого с большой долей вероятности можно 
утверждать, что именно комплексная оценка параме
тров правых отделов сердца в динамике может слу
жить тем критерием, который позволит определить 
оптимальное время для направления пациента на 
трансплантацию легкого. Высокая вероятность смер
ти в течение ближайших 2  лет существует у больных 
с 3 функциональным классом хронического легочного 
сердца (по классификации В.П.Сильвестрова). Следо
вательно, именно эти пациенты могут считаться по
тенциальными кандидатами в реципиенты легких.

Полученное расхождение с мнением других авто
ров относительно прогностического значения гемо- 
динамических критериев при И Ф А  скорее всего свя

зано с тем, что в предыдущих исследованиях рассма
тривались отдельные параметры (давление в полос
тях сердца, в легочной артерии и т.п.), тогда как, по 
нашим данным, использование интегрального крите
рия, отражающего степень функциональных и орга
нических изменений в правых отделах сердца пред
ставляется более перспективным.

З а к л ю ч е н и е

Проведение трансплантации легких показано 
больным И Ф А  при сочетании у них следующих при

знаков:
• рентгенологическая картина "сотового легкого";
• ги п о к сем и я  с Р а0 2 менее 60 мм рт.ст.;
• 3  функциональный класс хронического легочного 

сердца.
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