
Известно, что изменения показателей функции ды"
хания могут регистрироваться у пациентов с ишеми"
ческой болезнью сердца (ИБС) даже при явном от"
сутствии коморбидной патологии респираторной
системы. При этом маркеры респираторной дисфунк"
ции у данной категории пациентов могут выступать
независимыми предикторами неблагоприятного
прогноза [1, 2]. Причины такой закономерности свя"

заны, прежде всего, с проявлениями недостаточно"
сти кровообращения и степенью ее выраженности,
закономерно влияющими на ряд показателей дыха"
ния. Вместе с тем связь проявлений хронической
сердечной недостаточности (ХСН) с нарушениями
функций легких описана исключительно для паци"
ентов с систолической ХСН [3, 4]. До сих пор не
описаны взаимосвязи нарушений показателей внут"
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Резюме

Целью исследования явилось определение связи основных показателей, характеризующих структурно"функциональное состояние мио"
карда, с параметрами дыхания у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) и респираторной патологией легких. Материалы и ме#
тоды. Пациенты с ИБС (n = 662) были распределены на 3 группы в зависимости от наличия заболеваний респираторной системы и вен"
тиляционных нарушений. Оценены показатели спирометрии, бодиплетизмографии и диффузионной способности легких (DLCO), сис"
толической и диастолической функции левого желудочка (ЛЖ). Результаты. Среди обследованных лиц систолическая дисфункция ЛЖ
наблюдалась только у 60 (9,1 %), тогда как диастолическая дисфункция была выявлена у 387 (58,4 %) пациентов с ИБС. У большинства
пациентов с обструктивным вентиляционным нарушением отмечены признаки дисфункции ЛЖ. Так, систолическая дисфункция ЛЖ
наблюдалась у 40 (66,7 %) пациентов, а диастолическая – у 197 (79,4 %). Выявлены корреляционные зависимости между скоростными
и объемными параметрами, а также уровнями DLCO с рядом показателей эхокардиографии, а также с показателями импульсно"волно"
вого допплера. Заключение. При сочетании ИБС с обструктивной патологией легких увеличивается вероятность развития как систоли"
ческой, так и диастолической дисфункции сердца. Выявленная зависимость между параметрами дыхания и показателями, оцениваю"
щими состояние миокарда, свидетельствует о возможном взаимоотягощающем влиянии патологии респираторной и сердечно"сосудис"
той систем.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, хроническая обструктивная болезнь легких, дисфункция левого желудочка, респиратор"
ная функция, диффузионная способность легких.
DOI: 10.18093/0869&0189&2016&26&3&328&335

Summary

The aim of this study was to investigate a relationship between the myocardial structure and function and respiratory parameters in patients with
coronary artery disease (CAD) and respiratory disease. Methods. We performed spirometry, body plethysmography, lung diffusing capacity test and
measured the left ventricle (LV) systolic and diastolic function in patients with CAD with or without respiratory diseases and ventilation disorders.
Results. Patients with CAD (n = 662) participated in the study. The LV systolic dysfunction was found only in 60 patients (9.1%), while diastolic dys"
function was found in 387 patients with CAD (58.4%). Most patients with obstructive ventilation disorders had the systolic or diastolic LV dysfunc"
tion (40 patients (66.7%) and 197 patients (79.4%), respectively). Flow and volume lung function parameters and the lung diffusing capacity were
associated with some echocardiographic and pulsed wave Doppler parameters. Conclusion. Comorbidity of CAD and lung obstructive disease was
associated with more frequent systolic and diastolic LV dysfunction. The relationship between respiratory and cardiac parameters could indicate the
cross impact that could deteriorate the course of both the diseases.
Key words: coronary artery disease, chronic obstructive pulmonary disease, left ventricular dysfunction, respiratory function, lung diffusing capacity.
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рисердечной гемодинамики с нарушениями пока"
зателей функции дыхания у пациентов с сохранен"
ной систолической функцией. При этом число таких
пациентов велико [5]. Кроме того, убедительно до"
казано, что диастолическая дисфункция левого
желудочка (ЛЖ) часто предшествует нарушению
систолической функции и может приводить к про"
грессированию ХСН [6].

Актуальность обсуждаемой темы связана и с тем,
что коморбидность ИБС и патологии легких чрезвы"
чайно велика. По данным R.Kachel она составляет
около 62 % в структуре заболеваемости старших воз"
растных групп, а по данным R.J.Reynolds et al. около
50 % больных хронической обструктивной болезнью
легких (ХОБЛ) старше 50 лет страдают ИБС, артери"
альной гипертензией (АГ) или ХСН [7]. Взаимное
отягощение кардиопульмональной патологии приво"
дит к ускорению прогрессирования ХСН и раннему
развитию жизнеугрожающих ситуаций [4]. В иссле"
дованиях последних лет показан вклад диастоличес"
кой дисфункции ЛЖ в механизмы развития ХСН
у пациентов с респираторной патологий – ХОБЛ,
бронхиальной астмой (БА) [4, 8]. Однако исследова"
ния, посвященные взаимосвязи параметров дыхания
с показателями, характеризующими как систоличес"
кую, так и диастолическую дисфункцию ЛЖ, немно"
гочисленны, а результаты противоречивы [4, 8–10].

Целью исследования явилось определение связи
основных показателей, характеризующих структур"
но"функциональное состояние миокарда, с пара"
метрами дыхания у пациентов с ИБС и респиратор"
ной патологией легких.

Материалы и методы

Обследованы пациенты с ИБС (n = 662), поступив"
шие в клинику ФГБНУ «НИИ комплексных проб"
лем сердечно"сосудистых заболеваний» СО РАН для
проведения планового коронарного шунтирования.
До включения в исследование пациентами подписа"
но информированное согласие установленной фор"
мы, одобренной локальным этическим комитетом
ФГБНУ «НИИ комплексных проблем сердечно"со"
судистых заболеваний» СО РАН.

Независимо от указаний на наличие в анамнезе
сопутствующей патологии легких, всем пациентам
проводилось исследование, включавшее спиромет"
рию, бодиплетизмографию и определение диффузи"
онной способности легких (DLCO). Оценка респира"
торной функции у пациентов исследуемых групп
осуществлялась в несколько этапов. Первый этап
заключался в сборе анамнеза, согласно которому
были выделены группы с наличием и отсутствием
в анамнезе патологии респираторной системы. По
данным представленной медицинской докумен"
тации хронические заболевания респираторной сис"
темы наблюдались у 74 (11,2 %) из 662 пациентов:
у 50 (7,5 %) пациентов ранее был верифицирован
хронический бронхит, причем у 4 (0,6 %) –
с обструктивным типом вентиляционных рас"
стройств. В соответствии с критериями Глобальной

стратегии диагностики, лечения и профилактики
ХОБЛ (GOLD, 2009) у 22 (3,3 %) пациентов установ"
лены следующие стадии ХОБЛ: I – у 8 (36,4 %);
II – у 10 (45,4 %); III – у 4 (18,2 %); у 2 (2,7 %) боль"
ных выявлена БА без признаков обструктивных на"
рушений.

Следующий этап обследования включал проведе"
ние спирометрии с регистрацией и анализом петли
поток–объем. В ходе проведения теста определены
и оценены следующие показатели: форсированная
жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форси"
рованного выдоха за 1"ю секунду (ОФВ1), индекс
Тиффно (ОФВ1 / ФЖЕЛ), данные бодиплетизмогра"
фии с последующим определением жизненной ем"
кости легких (ЖЕЛ), общей емкости легких (ОЕЛ),
внутригрудного объема (ВГО) и остаточного объема
легких (ООЛ), DLCO методом однократной задержки
дыхания. При проведении данного исследования
рассчитывалась DLCO, корригированная по уровню
гемоглобина (DLCO cor).

Проведение всем пациентам с ИБС исследова"
ний функции легких, сопоставление данных инстру"
ментальных исследований с клинической картиной
и анамнезом позволили впервые верифицировать
ХОБЛ в соответствии с критериями GOLD (2009)
у 222 из 588 больных, не имевших ранее указаний
в анамнезе на какое"либо заболевание бронхолегоч"
ной системы. В целом у 296 (44,7 %) пациентов при
тщательной оценке клинических проявлений, анам"
неза и показателей спирометрии, бодиплетизмогра"
фии и исследования DLCO выявлена сопутствующая
патология бронхолегочной системы, причем у 248
(37,5 %) – бронхообструктивный синдром.

Все исследования респираторной функции лег"
ких проводились на бодиплетизмографе EliteDl#220v
(Medical Graphics Corporation, США) в соответствии
с критериями преемственности и воспроизводимо"
сти Американского торакального общества. Расчет
показателей осуществлялся автоматически при по"
мощи прилагаемой к оборудованию компьютерной
программы BreezeSuite 6.2. Интерпретация результа"
тов осуществлялась на основании отклонений полу"
ченных величин от должных значений.

Обследованные принимали стандартную тера"
пию: антиагреганты – 636 (96,1 %), статины – 293
(44,3 %), β"адреноблокаторы – 629 (95 %), ингибито"
ры ангиотензинпревращающего фермента – 575
(86,9 %). Из пациентов с ранее установленными
ХОБЛ (n = 26), хроническим бронхитом и различной
степени выраженности обструктивными нарушени"
ями лечение получали лишь 10 (38,5 %). Терапия
в большинстве случаев не соответствовала современ"
ным стандартам, несмотря на то, что уровень ОФВ1

у данных больных был в пределах 44–78 %долж. При
этом пациенты получали лишь терапию короткодей"
ствующими бронхолитическими препаратами по
требованию.

Пациенты с БА получали базисную комбиниро"
ванную терапию ингаляционными глюкокортико"
стероидами (иГКС) и β2"агонистами длительного
действия. Доза иГКС по беклометазона дипропио"
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нату была средней (200–400 мкг в сутки). Потреб"
ность в β2"агонистах короткого действия составила
≤ 3 доз в день.

Эхокардиографическое (ЭхоКГ) исследование
выполнено на аппарате Aloka 5500 в М", В" и доппле"
ровском режимах с использованием ультразвукового
конвексного датчика 3,5 МГц из парастернального
и апикального доступов. Оценивалиcь показатели
фракции выброса (ФВ) ЛЖ, конечный диастоличес"
кий (КДР) и конечный систолический (КСР) разме"
ры  ЛЖ, конечный диастолический (КДО) и конеч"
ный систолический (КСО) объемы ЛЖ, размеры
левого ( ЛП) и правого (ПП) предсердия, правого
желудочка (ПЖ), толщина миокарда задней стенки
ЛЖ в диастолу (ТЗСЛЖд), размеры аорты (Ао), меж"
предсердной перегородки (МЖП) и среднее давле"
ние в легочной артерии (ДЛАср.).

Масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ) рассчитана по
формуле Devereux:

ММЛЖ = 1,04 × (КДР + ТМЖПд +ТЗСЛЖд)3 – КДР3 – 13,6,

где ТМЖПд – толщина МЖП в диастолу.
Индекс массы миокарда (ИММЛЖ) определен

как отношение ММЛЖ к площади поверхности те"
ла. Нормативными значениями считались ИММЛЖ
< 125 г / м2 у мужчин и < 110 г / м2 – у женщин [11].

В ходе данного исследования систолическая дис"
функция верифицировалась при ФВЛЖ < 40 %.

Диастолическая дисфункция ЛЖ оценивалась
с использованием импульсно"волнового допплера
с последующим анализом: максимальной скорости
раннего диастолического наполнения (Ем), макси"
мальной скорости позднего диастолического напол"
нения (Ам), отношение Ем / Ам, времени замедления
раннего диастолического потока (DTЛЖ), времени
изоволюмической релаксации ЛЖ (IVRTЛЖ) и ско"
рости распространения диастолического потока
в ЛЖ (VpЛЖ).

Диастолическая дисфункция ЛЖ определялась
на основании следующих критериев: степень 0 (нор"

мальная диастолическая функция) – Ем / Ам > 1;
DTЛЖ = 150–200 мс; IVRTЛЖ < 100 мс; Ем > 8 см / с;
VpЛЖ > 50 cм / с; I степень (замедленного расслабле"
ния) – Ем / Ам < 1; DTЛЖ > 200 мс; IVRTЛЖ > 100 мс;
Ем < 8 см / с; VpЛЖ > 50 cм / с; II степень (псевдонор"
мальный тип) – Ем / Ам > 1; DTЛЖ = 150–200 мс;
IVRTЛЖ < 100 мс; Ем < 7 см / с; VpЛЖ < 45 см / с;
III степень (рестриктивный тип) – Ем / Ам > 2,
DTЛЖ < 150 мс; IVRTЛЖ < 60 мс; Ем < 7 см / с;
VpЛЖ < 45 см / с [12].

Статистическая обработка результатов проводи"
лась с использованием пакета прикладных программ
Statistica 6.0. Для оценки и анализа полученных дан"
ных применялись стандартные методы описатель"
ной статистики. Гипотеза о нормальном распреде"
лении проверялась с использованием критерия
Шапиро–Уилка. В случае отсутствия нормального
распределения результаты были представлены в ви"
де медианы (Ме) и межквартильного расстояния
(25; 75 %) (Ме (Lq; Uq)), для анализа данных исполь"
зовались непараметрические критерии.

Для анализа связей между признаками использо"
вался коэффициент ранговой корреляции Спирме"
на. Анализ различий в частоте выявления неблаго"
приятных клинических признаков осуществлялся
с помощью углового преобразования Фишера. Раз"
личия средних и корреляционные связи считались
статистически значимыми при p ≤ 0,05.

Результаты и обсуждение

Учитывая гетерогенность имеющейся у пациентов
сопутствующей патологии бронхолегочной системы
в зависимости от наличия бронхообструктивного
синдрома пациенты были распределены на 3 груп"
пы: 1"я – 48 (7,2 %) больных с патологией бронхоле"
гочной системы без выявленных обструктивных на"
рушений вентиляционной функции легких; 2"я –
248 (37,5 %) пациентов с заболеваниями легких
с различной степенью выраженности обструкции

Таблица 1
Сравнительная характеристика пациентов с ИБС в зависимости от наличия патологии 

бронхолегочной системы (Ме (Lq; Uq))
Table 1

Comparative characterization of patients with coronary artery disease with or without respiratory comorbidity 
(mеdiana (interquartile range))

Клинико6анамнестические факторы 16я группа, 48 (7,2 %) 26я группа, 248 (37,5 %) 36я группа, 366 (55,3 %) р1–2 р1–3 р2–3

Средний возраст, годы 59,0 (54,0; 62,0) 59,0 (54,0; 65,0) 59,0 (55,0; 64,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

Мужчины, n (%) 29 (60,4) 181 (72,9) 256 (69,9) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

ИМТ, кг / м2 28,4 (25,6; 31,9) 27,4 (23,7; 30,1) 28,2 (25,8; 30,8) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05 

Наличие АГ, n (%) 45 (93,7) 227 (91,5) 338 (92,4) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

Длительность АГ, годы 8,5 (2,0; 15,0) 9,5 (3,0; 130) 7,5 (3,0; 15,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

Средний ФК стенокардии 2,5 (2,0; 3,0) 3,0 (2,0; 3,0) 3,0 (2,0; 3,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05 

Длительность стенокардии, годы 2,5 (1,0; 11,0) 4,0 (2,0; 7,0) 3,0 (1,0; 8,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

Перенесенный ИМ в анамнезе, n (%) 37 (77,1) 195 (78,6) 264 (72,1) ≥ 0,05 ≥ 0,05 0,039

Средний ФК ХСН 2,0 (2,0; 2,0) 2,0 (2,0; 3,0) 2,0 (2,0; 3,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

Наличие СД2 в анамнезе, n (%) 12 (25,0) 93 (37,5) 84 (22,9) 0,009 ≥ 0,05 0,007

Длительность СД, годы 5,0 (0,3; 6,0) 3,0 (1,0; 8,0) 5,0 (1,0; 8,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

Перенесенное ОНМК в анамнезе, n (%) 2 (4,2) 36 (14,5) 10 (2,7) 0,002 ≥ 0,05 0,001

Примечание: СД2 – сахарный диабет 2�го типа; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ИМ – инфаркт миокарда.
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дыхательных путей; 3 – 366 (55,3 %) пациентов без
заболеваний и инструментальных признаков пора"
жения респираторной системы.

В результате сравнительного анализа (табл. 1)
установлено, что группы пациентов были сопостави"
мы по возрасту, полу, индексу массы тела (ИМТ),
распространенности и длительности сердечно"сосу"
дистых заболеваний (АГ, стенокардия, нарушения
проводимости), функциональному классу (ФК) сте"
нокардии и ХСН.

Обращает на себя внимание более высокая рас"
пространенность ранее перенесенного ИМ и ОНМК,
а также СД у пациентов с обструктивными наруше"
ниями вентиляционной функции легких (2"я груп"
па), что соответствует данным ранее проведенных
международных исследований [13].

При анализе основных показателей спиромет"
рии, бодиплетизмографии и определения DLCO у па"
циентов анализируемых групп выявлен ряд разли"
чий (табл. 2). Так, уровни ОФВ1, ОФВ1 / ФЖЕЛ,
ОЕЛ, DLCO у пациентов с заболеваниями легких (1"я
и 2"я группы), были ниже, чем значения соответ"
ствующих показателей у пациентов без сопутствую"
щей патологии легких. Причем более низкими зна"

чениями параметров дыхания характеризовались па"
циенты с обструктивным типом вентиляционных
расстройств.

Однако средние значения анализируемых пока"
зателей в каждой группе были в пределах должных
значений, за исключением уровня DLCO, который
был ниже значений у пациентов с респираторной
патологией (1"я и 2"я группы), с более низким его
уровнем у пациентов с обструкцией дыхательных пу"
тей (77,5 % vs 71,0 %).

При сравнительном анализе параметров ЭхоКГ
выявлено, что медианы анализируемых показателей
были в пределах нормальных значений, за исключе"
нием размеров ЛП и ИММЛЖ, во всех 3 группах
наблюдалось их повышение. Обращают на себя вни"
мание лишь небольшие различия между группами
(табл. 3). Так, КДР ЛЖ, размер Ао и ТМЖП были
статистически ниже у пациентов без анамнестичес"
ких и инструментальных признаков поражения рес"
пираторной системы (3"я группа).

Среди всех обследованных пациентов ФВЛЖ
< 40 % выявлена у 60 (9,1 %), причем 40 (66,7 %) па"
циентов имели коморбидность ИБС с заболевания"
ми респираторной системы: в 1"й группе – 4 (8,3 %),

Таблица 2
Показатели спирометрии, бодиплетизмографии, трансфер\фактора для оксида углерода пациентов с ИБС

в зависимости от наличия сопутствующей патологии бронхолегочной системы (Ме (Lq; Uq))
Table 2

Lung function parameters in patients with coronary artery disease with or without respiratory comorbidity 
(mеdiana (interquartile range))

Показатель, % 16я группа, 48 (7,2 %) 26я группа, 248 (37,5 %) 36я группа, 366 (55,3 %) р1–2 р1–3 р2–3

ФЖЕЛ 93,0 (84,0; 100,0) 91,5 (84,0; 102,0) 95,0 (87,0; 104,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

ОФВ1 91,0 (82,0; 100,0) 90,0 (83,0; 98,0) 96,0 (85,0; 106,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 0,004

ОФВ1 / ФЖЕЛ 75,0 (69,0; 77,0) 74,0 (70,0; 78,0) 77,0 (72,0; 81,0) ≥ 0,05 0,018 0,001

ЖЕЛ 94,5 (86,0; 104,0) 95,0 (87,0; 104,0) 98,0 (89,0; 106,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

ВГО 102,0 (85,0; 118,0) 101,0 (90,5; 122,5) 98,0 (87,0; 116,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

ОЕЛ 100,0 (90,5; 111,0) 94,0 (90,0; 107,0) 100,0 (94,0; 110,0) 0,034 ≥ 0,05 ≥ 0,05

ООЛ 99,0 (73,0; 119,0) 103,0 (83,0; 139,0) 101,0 (84,0; 124,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05 

DLCO cor 77,5 (64,0; 89,0) 71,0 (53,0; 84,0) 82,0 (67,0; 99,0) 0,037 0,004 0,046

Таблица 3
Показатели ЭхоКГ пациентов с ИБС в зависимости от наличия патологии 

бронхолегочной системы (Ме (Lq; Uq))
Table 3

Echocardiographic parameters in patients with coronary artery disease with or without respiratory comorbidity 
(mеdiana (interquartile range))

Показатель, % 16я группа, 48 (7,2 %) 26я группа, 248 (37,5 %) 36я группа, 366 (55,3 %) р1–2 р1–3 р2–3

КДР ЛЖ, см 5,6 (5,4; 6,2) 5,6 (5,2; 6,1) 5,5 (5,2; 6,2) ≥ 0,05 0,028 0,032

КСР ЛЖ, см 3,9 (3,5; 4,4) 3,75 (3,4; 4,5) 3,8 (3,4; 4,5) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

КДО ЛЖ, мл 153,5 (140,0; 201,0) 152,5 (130,0; 188,0) 155,0 (131,0; 189,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

КСО ЛЖ, мл 65,5 (51,0; 92,0) 60,0 (48,0; 91,0) 62,0 (47,0; 84,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05 

ЛП, см 4,05 (3,8; 4,4) 4,2 (3,9; 4,4) 4,2 (3,9; 4,5) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05 

ПП, см 3,4 (3,4; 4,4) 3,4 (3,4; 3,9) 3,4 (3,4; 4,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05 

ПЖ, см 2,0 (1,8; 2,2) 1,8 (1,8; 2,2) 2,0 (1,8; 2,2) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

Ао, см 3,5 (3,2; 3,6) 3,5 (3,3; 3,7) 3,4 (3,2; 3,6) ≥ 0,05 0,019 0,021

МЖП, см 1,1 (1,0; 1,2) 1,1 (1,0; 1,2) 1,0 (1,0; 1,2) ≥ 0,05 0,023 0,037

ТЗСЛЖд, см 1,1 (1,0; 1,2) 1,1 (1,0; 1,2) 1,0 (1,0; 1,2) ≥ 0,05 0,046 0,045

ФВ, % 60,0 (51,0; 65,0) 56,5 (52,0; 63,0) 60,0 (52,0; 65,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

ДЛАср., мм рт. ст. 15,0 (12,0; 15,0) 15,0 (14,0; 17,0) 15,0 (10,0; 17,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

ИММЛЖ, г / м2 154,5 (137,8; 187,6) 161,3 (135,4; 190,3) 158,2 (129,0; 184,3) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05
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во 2"й – 36 (14,5 %), в 3"й – 20 (5,5 %); р2–3 = 0,004.
При межгрупповом анализе гемодинамических

параметров, характеризующих диастолическую дис"
функцию ЛЖ, выявлены различия по уровню макси"
мальной скорости позднего диастолического напол"
нения на уровне митрального клапана (Ем) (61,0 см / с
vs 53,0 см / с), соотношения Ем / Ам (1,0 vs 0,7) и вре"
мени изоволюмического расслабления ЛЖ (IVRTЛЖ)
(101,5 мс vs 84,0 мс) с бóльшими показателями у па"
циентов с бронхообструкцией (2"я группа) в сравне"
нии с пациентами с изолированной ИБС (табл. 4).
Максимальное время замедления раннего диасто"
лического потока ЛЖ (DTЛЖ) регистрировалось у па"
циентов с заболеванием респираторной системы
(1"я и 2"я группы).

Таким образом, систолическая дисфункция ЛЖ
наблюдалась всего лишь у 60 (9,1 %) больных, тогда
как диастолическая дисфункция выявлена у 387
(58,4 %) пациентов с ИБС. Наибольший процент
случаев как систолической, так и диастолической
дисфункции выявлен у пациентов с наличием
обструктивных нарушений. Преобладающим вари"
антом диастолической дисфункции ЛЖ у 217 (56,1 %)
больных был 1"й тип – гипертрофический с замед"
ленной релаксацией. У большинства пациентов
с обструктивным вентиляционным нарушением
(2"я группа) отмечены признаки систолической дис"
функции ЛЖ, а также псевдонормальный тип диа"
столической дисфункции ЛЖ (2"й тип).

При изучении взаимосвязи между показателями,
оценивающими состояние миокарда и респиратор"
ной функции легких, была выявлена корреляцион"
ная зависимость. Так, объем ЛЖ (как в систолу,
так и в диастолу) имел зависимость с рядом легоч"
ных объемов, а именно: КСО – с ЖЕЛ (r = –0,28;
p = 0,009), КСО – с ОЕЛ (r = 0,15; p = 0,036), КДО –
с ЖЕЛ (r = –0,27; p = 0,004) и КДО – с ВГО (r = 0,38;
p = 0,010). Кроме этого, объемные, скоростные пара"
метры дыхания и показатель, отражающий способ"
ность альвеолярно"капиллярной мембраны к га"
зообмену, имели статистически значимую связь
с размером камер правых отделов (ПП), ИММЛЖ,
ФВ и уровнем ДЛА. Размер ПП имел отрицательную

связь ФЖЕЛ (r = –0,35; p = 0,016), ЖЕЛ (r = – 0,48;
p = 0,021) и с ОФВ1 (r = –0,33; p = 0,024); ФВ – с ОЕЛ
(r = 0,34; p = 0,041), ЖЕЛ (r = –0,38; p = 0,042), ООЛ
(r = –0,48; p = 0,035) и уровнем DLCO cor (r = –0,46;
p = 0,008); а уровень ДЛА – с ФЖЕЛ (r = –0,36;
p = 0,038), с ОФВ1 (r = –0,34; p = 0,036) и с DLCO cor

(r = –0,26; p = 0,041). ИММЛЖ имел разнонаправ"
ленную связь: отрицательную – с уровнем DLCO cor

(r = –0,48; p = 0,034) и положительную – с уровнем
ООЛ (r = 0,44; p = 0,014).

Кроме этого, параметры, характеризующие функ"
цию легких, имели корреляционную связь с показа"
телями импульсно"волнового допплера. Так, ско"
рость позднего диастолического наполнения на
уровне митрального клапана (Ам) коррелировала
с ФЖЕЛ (r = –0,35; p = 0,015) и ОФВ1 (r = –0,26; p =
0,010), соотношение скоростей раннего и позднего
диастолического наполнения (Ем / Ам) – с ОФВ1

(r = 0,21; p = 0,021), ООЛ (r = 0,22; p = 0,018) и ФЖЕЛ
(r = –0,35; p = 0,015). Уровень DLCO cor имел положи"
тельную связь со временем как замедления раннего
диастолического потока (DTЛЖ) (r = 0,36; p = 0,034),
так и со временем изоволюмической релаксации ле"
вого желудочка (IVRTЛЖ) (r = 0,32; p = 0,040).

Необходимо отметить, что сила корреляционных
взаимосвязей параметров дыхания как с показателя"
ми ЭхоКГ, так и с показателями, характеризующими
диастолическую дисфункцию, была более сильной
у пациентов с бронхиальной обструкцией в сравне"
нии с пациентами как с отягощенным респиратор"
ным анамнезом, но без признаков вентиляционных
нарушений, так и с пациентами с изолированной
ИБС. Так, например, ФВЛЖ имела однонаправлен"
ную связь с уровнем ОЕЛ (1"я группа (r = 0,32;
p = 0,044); 2"я группа (r = 0,51; p = 0,041); 3"я группа
(r = 0,28; p = 0,052)). Степень гипертрофии миокар"
да ЛЖ (ИММЛЖ) имела противоположенную за"
висимость от уровня DLCO cor (1"я группа (r = –0,32;
p = 0,026); 2"я группа (r = –0,47; p = 0,033); 3"я груп"
па (r = –0,21; p = 0,028)).

Результаты клинико"анамнестического и инстру"
ментального исследований респираторной системы
у пациентов со стабильной ИБС, проведенных перед

Таблица 4
Показатели диастолической дисфункции левого желудочка у пациентов с ИБС в зависимости от наличия

патологии бронхолегочной системы (Ме (Lq; Uq))
Table 4

The left ventricle diastolic dysfunction in patients with coronary artery disease with or without respiratory 
comorbidity (mеdiana (interquartile range))

Показатель, % 16я группа, 48 (7,2 %) 26я группа, 248 (37,5 %) 36я группа, 366 (55,3 %) р1–2 р1–3 р2–3

EM, см / с 48,0 (41,0; 69,0) 49,0 (40,0; 63,0) 49,0 (39,0; 68,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

AM, см / с 57,0 (44,5; 74,5) 61,0 (52,0; 73,0) 53,0 (45,0; 58,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 0,046

EM / AM 0,79 (0,64; 1,68) 1,0 (0,68; 1,85) 0,70 (0,60; 1,15) ≥ 0,05 ≥ 0,05 0,035

DTЛЖ, мс 175,0 (36,4; 219,0) 204,0 (181,0; 224,5) 131,0 (83,5; 215,0) 0,014 0,038 0,025

IVRTЛЖ, мс 98,5 (66,0; 108,0) 101,5 (88,0; 108,0) 84,0 (73,9; 104,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 0,017

VpЛЖ, см / с 46,0 (35,0; 50,0) 46,0 (40,0; 58,0) 43,0 (38,0; 50,0) ≥ 0,05 ≥ 0,05 ≥ 0,05

Диастолическая дисфункция ЛЖ, n (%)

16й тип 19 (70,4) 75 (38,1) 123 (75,5) 0,013 ≥ 0,05 0,001

26й тип 8 (29,6) 122 (61,9) 40 (24,5) 0,007 ≥ 0,05 0,001

Всего 27 (56,2) 197 (79,4) 163 (44,5) 0,009 ≥ 0,05 0,001
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плановым коронарным шунтированием, позволили
прийти к выводу, с одной стороны, о высокой часто"
те коморбидности ИБС и патологии бронхолегоч"
ной системы, в т. ч. ХОБЛ, с другой – о гиподиагнос"
тике этого коморбидного состояния. Так, патология
респираторной системы у обследованных пациентов
со стабильной стенокардией выявлена в 44,7 % слу"
чаев, причем пациентов с впервые диагностирован"
ными заболеваниями оказалось в 3 раза больше, чем
больных с известным и отягощенным респиратор"
ным анамнезом.

Доказано, что сердечно"сосудистые заболевания
значимо влияют на тяжесть и прогноз ХОБЛ незави"
симо от ее стадии и являются главными причинами
смерти данной когорты пациентов [14]. При заболе"
вании сердца главным показателем, определяющим
его исход, является степень дисфункции сердечной
мышцы, которая лежит в основе сердечной недоста"
точности [15]. Согласно данным исследования
ЭПОХА"ХСН, распространенность клинически вы"
раженной ХСН в российской популяции составляет
5,5 %, что в 3–10 раз выше, чем на западе. Однако ес"
ли принять во внимание пациентов с бессимптом"
ной дисфункции ЛЖ, то речь может идти об 11,7 %
населения. При ХСН в 4 раза увеличивается риск
смерти и именно у больных ИБС и дисфункцией ЛЖ
отмечается наихудший прогноз [15].

В результате исследования выявлено, что паци"
енты с ИБС и как с заболеваниями респираторной
системы, так и без таковых были сопоставимы по
большому числу клинических и инструментальных
показателей; вместе с тем лица с бронхиальной
обструкцией характеризовались самым высоким
процентом наличия как систолической, так и диа"
столической дисфункции. У 83,8 % пациентов с ИБС,
имевших заболевания респираторной системы, уста"
новлен неблагоприятный – обструктивный – тип
вентиляционных расстройств. Больные данной
группы характеризовались и менее благоприятным
сердечно"сосудистым фоном – чаще имели в анам"
незе перенесенные ИМ, ОНМК и СД. В ранее про"
веденных исследованиях также указывается на су"
щественно более высокие показатели возраста,
ожирения, тяжести миокардиальной дисфункции
и других атрибутов высокого сердечно"сосудистого
риска больных с сопутствующей ХОБЛ [13]. Таким
образом, можно предполагать взаимоотягощающий
кардиопульмональный континуум с позиции разви"
тия и прогрессирования дисфункции ЛЖ, подтверж"
дая версию о том, что дисфункция развивается па"
раллельно как при патологии легких, так и при ИБС,
усугубляясь при сочетании этих заболеваний.

Увеличение доли больных с нарушенной диасто"
лической функцией показано в ряде исследований
среди пациентов как с изолированной ХОБЛ, так
и с коморбидной патологией [16]. Согласно данным
литературы, изменения отделов сердца идут парал"
лельно и прогрессируют с увеличением степени тя"
жести бронхиальной обструкции [17]. Так, А.А.Нек#
расовым показано, что у больных с обструктивными
заболеваниями легких без ИБС развиваются диасто"

лическая дисфункция и структурная перестройка не
только правых, но и левых отделов сердца еще до
значительного снижения ФВЛЖ [18].

Обсуждая механизм представленных в настоя"
щем исследовании фактов, следует признать, что на"
рушения функции дыхания у пациентов с заболева"
нием сердечно"сосудистой системы обусловлены
проявлением прежде всего сердечной недостаточ"
ности. У данной категории пациентов наряду с зако"
номерным рестриктивным паттерном нарушения
дыхания, связанным с застойными явлениями в ма"
лом круге кровообращения, может наблюдаться
и обструкция дыхательных путей. Механизм прехо"
дящей обструкции обусловлен наружной компрес"
сией бронхов, набуханием их слизистой оболочки
и гиперреактивностью на фоне интерстициального
отека легких. Подобного рода бронхообструкция яв"
ляется преходящим феноменом, исчезающим после
стабилизации гемодинамики [19].

Вопрос патогенеза нарушения морфофункцио"
нального состояния ЛЖ у пациентов с кардиопуль"
мональной патологией остается дискутабельным.
Согласно данным Л.И.Козловой и соавт., у больных
ИБС в сочетании с ХОБЛ основное влияние на ге"
модинамику оказывает состояние левых камер серд"
ца. В качестве наиболее ранних изменений гемоди"
намики зарегистрированы нарушения функции ЛП
с увеличением его объема и признаки диастоличес"
кой дисфункции ЛЖ, позднее – признаки дилата"
ции ПЖ, а затем – признаки его гипертрофии и ди"
латации ПП [20]. По данным Н.Ю.Григорьевой, при
стабильной стенокардии не выше II ФК, сочетанной
с ХОБЛ не выше II стадии, происходит только ги"
пертрофия ЛЖ и ПЖ без дилатации полостей, а при"
знаки диастолической дисфункции ЛЖ и ПЖ выяв"
ляются у всех пациентов [9].

В исследовании B.M.Smith et al. показано, что
уровень ООЛ ассоциировался с повышением толщи"
ны стенки ЛЖ (ММЛЖ) независимо от уровня АД
и других традиционных кардиологических факторов
риска среди пожилых курильщиков с легкой и уме"
ренной ХОБЛ. Кроме того, показано, что уровень
гиперинфляции легких (ООЛ) ассоциировался с бо"
лее высоким соотношением ИММЛЖ и КДО. Связи
между ВГО, ОЕЛ и параметрами сердечной гемо"
динамики не выявлены [21]. Высказано предполо"
жение, что гиперинфляция легких как основной
морфологический субстрат ХОБЛ приводит к изме"
нению плеврального давления, что повышает суб"
эпикардиальное давление, давление в ЛЖ, тем са"
мым усиливая нагрузку на стенку ЛЖ. Это может
отражать механизм, при помощи которого гипер"
инфляция ассоциируется с ММЛЖ [21].

Кроме того, известно, что артериальная гипоксе"
мия на фоне респираторной патологии стимулирует
рост волокон эластина и коллагена, что также способ"
ствует развитию гипертрофии миокарда ЛЖ и фор"
мированию диастолической дисфункции [4]. По
мнению P.Bahattacharyya et al., кроме гипоксемии,
диастолическая дисфункция у пациентов с ХОБЛ раз"
вивается вследствие девиации ПЖ и смещения МЖП
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в сторону ЛЖ, препятствуя таким образом нормаль"
ному наполнению ЛЖ. Не исключено и влияние дли"
тельного применения β2"агонистов на формирование
гипертрофии миокарда [22]. При коморбидности
ХОБЛ и ИБС усугубление вносят и изменения вслед"
ствие атеросклеротического повреждения коронар"
ных сосудов [9].

Заключение

По результатам исследования сделан вывод о том,
что при нормальной систолической функции мио"
карда диастолическая дисфункция ЛЖ преимущест"
венно 1"го типа верифицирована у > 50 % пациентов
с ИБС. Наличие хронической бронхообструкции
увеличивает вероятность развития как систоличес"
кой, так и диастолической дисфункции сердца. Вы"
явленная зависимость между параметрами дыхания
и показателями, оценивающими состояние миокар"
да, свидетельствует о возможном взаимоотягощаю"
щим влиянии патологии респираторной и сердечно"
сосудистой систем.
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