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Введение 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является 

актуальной проблемой современного общества [1]. Леталь-
ность от ХОБЛ занимает 4-е место среди всех причин смер-
ти [2]. По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), в течение ближайшего десятилетия предполагается зна-
чительное увеличение частоты ХОБЛ и летальности от этого 
заболевания. В настоящий момент ХОБЛ является заболева-
нием, которое на определенных стадиях оказывает системные 
эффекты [1]. Важными экстрапульмональными эффектами 

являются сердечно-сосудистые осложнения [3]. К тому же, по 
данным крупных популяционных исследований, риск смерти 
от сердечно-сосудистой патологии у больных ХОБЛ повышен 
в 2-3 раза [4, 5]. Патогенетические изменения при ХОБЛ, свя-
занные с эндотелиальной дисфункцией, дисбалансом ренин-
ангиотензин-альдостероновой системой (РААС), системным 
воспалением, приводят к ремоделированию сосудов малого 
круга кровообращения (МКК), правого желудочка, сосудов боль-
шого круга кровообращения (БКК) и миокарда левого желудочка 
(ЛЖ) [6, 7, 8]. Таким образом, у пациентов с ХОБЛ происходит 
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Обследовано 59 пациентов с ХОБЛ легкого, средне-тяжелого и тяжелого течения. Группу сравнения составили 29 ку-
рящих пациентов без легочной и сердечно-сосудистой патологии. Проводились исследования функции внешнего дыхания 
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альной производительности левого желудочка, увеличением индекса объема левого предсердия. 

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, ремоделирование правого желудочка и левого желудочка, 
диастолическая дисфункция. 

I.L. GORELIK, E.N. KALMANOVA, Z.R. AYSANOV, A.G. CHUCHALIN 
City Clinical Hospital ¹ 57, Moscow
Research Institute of Pulmonology FMBA of Russia, Moscow

Diagnosis of early signs of heart remodeling 
in patients with COPD

The study involved 59 patients with mild, moderate or severe COPD and 29 smokers without pulmonary or cardiac disease as 
controls. All patients underwent lung function tests and echocardiographic examination. Planimetric, haemodynamic and tissue Dop-
pler parameters were compared between the groups. In the COPD patients, the right ventricular diastolic dysfunction was found using 
the tissue Doppler imaging; the right ventricular myocardial performance index increased signifi cantly when compared with the control 
group. The left heart remodeling emerged as the left ventricular diastolic dysfunction in 57.6% of patients and also as increased left 
ventricular myocardial performance index and increased left atrial volume index.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, left ventricular remodeling, right ventricular remodeling, diastolic dysfunction. 

УДК 616.31-07:616.24:612.17



‘3 (51) июнь 2011 г. 

ПУЛЬМОНОЛОГИЯ

ÏÐÀÊÒÈ×ÅÑÊÀß ÌÅÄÈÖÈÍÀ 73

ремоделирование не только правых, но и левых отделов сердца 
(рис. 1). Поражение левых отделов может приводить к развитию 
левожелудочковой сердечной недостаточности (ЛСН) [9]. Ее 
диагностика связана с определенными трудностями, т.к. за-
частую ЛСН маскируется проявлениями острой и хронической 
дыхательной недостаточности [4]. Поэтому актуальным явля-
ется выявление признаков ремоделирования левых отделов 
сердца у пациентов с ХОБЛ на ранней стадии. 

Цель работы — определить ранние признаки структурно-
функциональных изменений сердца у пациентов с ХОБЛ.

Рисунок 2. 
Измерение объема ЛП у пациента с ХОБЛ в В-режиме

Материалы и методы
В настоящем поперечном обсервацион-

ном исследовании участвовало 59 пациен-
тов ХОБЛ легкого, среднетяжелого, тяжелого 
течения (49 мужчин и 10 женщин), которые 
находились на стационарном и амбулаторном 
лечении в ГКБ № 57. Их средний возраст со-
ставил 63,1+5,9 года. Диагноз ХОБЛ был вы-
ставлен в соответствии с критериями GOLD 
2008 г. На момент исследования все пациенты 
находились в периоде ремиссии заболевания 
и получали стандартную терапию (бронхо-
литики, муколитики, противовоспалительные 
препараты), однако за 24 часа до исследова-
ния отменялись все препараты, оказывающие 
влияние на сердечно-сосудистую гемодина-
мику. Из исследования исключались пациен-
ты с крайне тяжелой степенью обструкции 
(OФВ1<30%), пациенты с тяжелой формой 
артериальной гипертонии, пациенты, имею-
щие сопутствующие сердечно-сосудистые 
заболевания (ИБС, сердечную недостаточ-
ность, пороки сердца, нарушения ритма 
и проводимости). Группу сравнения состави-
ли 29 человек (24 мужчин, 5 женщин, средний 
возраст 63,0+5,4 лет), с длительным стажем 
курения >10 пачек/лет. У данной группы па-
циентов не было выявлено легочных или 
сердечно-сосудистых заболеваний. 

Всем пациентам проводилось исследо-
вание функции внешнего дыхания (ФВД) 
на cпирометре МаsterScreen (Erich Jaeger, 

Германия) и эхокардиографическое исследование сердца на 
ультразвуковом сканере VIVID-7 (GE, CШA) с использованием 
матричного трансторакального датчика с частотой 3,0 мГц (М3S). 
Эхокардиографическая запись была синхронизирована с ЭКГ. 

Эхокардиографическое исследование включало оценку 
планиметрических и гемодинамических параметров правых 
и левых отделов сердца. Проводились измерения левых отде-
лов сердца в парастернальной позиции в В- и М-режиме с опре-
делением следующих параметров ЛЖ: конечно-диастолический 
размер левого желудочка (КДР ЛЖ, мм), конечно-систолический 
размер левого желудочка (КСР ЛЖ, мм), толщина межжелу-
дочковой перегородки (МЖП, мм) в диастолу, толщина задней 
стенки левого желудочка (ЗСЛЖ, мм) в диастолу, фракция вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ %) по Тейхольцу, фракция уко-
рочения левого желудочка (ФУ ЛЖ %). В апикальной позиции 
в В-режиме определялись: линейные размеры левого желудоч-
ка (ЛЖ, мм), левого предсердия (ЛП, мм). Индекс объема ЛП 
(ИОЛП, мл/м2) рассчитывали по формуле: объем левого пред-
сердия / площадь поверхности тела (рис. 2). Диастолическую 
функцию ЛЖ (ДФЛЖ) оценивали с использованием импульсно-
волнового допплера (ИД): измеряли пик Е (см/с) и пик А (см/с) 
над створками митрального клапана (МК), время замедления 
пика Е (DT пика E, мс), рассчитывали отношение E/A. Для бо-
лее точной оценки диастолической и систолической функций 
ЛЖ на уровне митрального фиброзного кольца использовали 
метод тканевого допплера. Измеряли пик S (см/с), пик Аm (см/с) 
и пик Em (см/с), отношение Em/Am, время изоволюметриче-
ского сокращения ЛЖ (IVCT, мс), время изоволюметрического 
расслабления ЛЖ (IVRT, мс), время выброса (ET, мс). Рассчи-
тывался индекс миокардиальной производительности (IMP 
ЛЖ — индекс) по формуле IMP LV = IVRT +IVCT/ ET. 

Для правых отделов измерялись показатели: толщина стен-
ки ПЖ, линейный размер ПЖ и ПП, систолическое давление 
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Рисунок 1. 
Патогенез ремоделирования сердца у пациентов с ХОБЛ
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в легочной артерии (ДЛА сис., мм рт. ст.), среднее давление в 
легочной артерии (ДЛА ср., мм рт. ст.). Диастолическую функ-
цию ПЖ (ДФПЖ) оценивали с использованием импульсно-
волнового допплера (ИД): измеряли пик Е (см/с) и пик А (см/с) 
над створками трехстворчатого клапана, время замедления 
пика Е (DT пика E, мс), рассчитывали отношение E/A. Для бо-
лее точной оценки диастолической и систолической функций 
правого желудочка на уровне трехстворчатого фиброзного 
кольца использовали метод тканевого допплера. Измеряли 
пик S (см/с), пик Аm (см/с) и пик Em (см/с), отношение Еm/
Am, время изоволюметрического сокращения ПЖ (IVCT, мс), 
время изоволюметрического расслабления ПЖ (IVRT, мс), вре-
мя выброса (ET, мс). Рассчитывался индекс миокардиальной 
производительности (IMP ПЖ — индекс) по формуле IMP RV 
= IVRT +IVCT/ ET. 

Статистическую обработку полученных данных осуществля-
ли с помощью методов вариационной статистики с использова-
нием прикладных программ STATICTICA 6,0. Статистическую 
значимость различия средних определяли посредством крите-
рия Стьюдента при уровне значимости р<0,05.

Результаты
Таблица 1.
Сравнительная характеристика пациентов
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Мужчины 24 чел 
(82,8 %)

49 чел 
(83,1%)

* — Н/Д

Женщины 5 чел 
(17,2%)

10 чел 
(16,9%)

* — Н/Д

Возраст (лет) 63,0 + 5,4 63,1 + 5,9 * — Н/Д
Стаж курения 

(пачек/лет) 10,6 + 7,6 35,5 + 10,2 * р < 0,001

ХОБЛ: 
Легкая 
степень
ХОБЛ: 
Средняя 
степень
ХОБЛ: 
Тяжелая 
степень

0

0

0

2 (3,4 %)

28 (47,5%)

29 (49,1%)

* p < 0,001

* p < 0,001

* p < 0,001

ЧСС 70,4 + 6,3 67 + 7,75  *Н/Д
АД сис. 

(мм рт. ст.) 126,4 + 10,3 131 + 5,5 *р < 0,01

АД диас. 
(мм рт.ст.) 74,3 + 9,1 76,8 + 6,1 * Н/Д

ЖЕЛ % 101,0 + 10,2 94,0 + 15,2 * p < 0,05
ОФВ1 % 93,5 + 10,2 52,1 + 12,6 * p < 0,001
Инд. 

Тиффно % 80,1 + 7,1 43,1 + 10,9 * p < 0,001

* — различия между контрольной группой 
и группой больных с ХОБЛ
Н/Д — различия недостоверны

При межгрупповом сравнительном анализе выявлено, что 
пациенты исследуемых групп не отличались по полу, возрасту и 

ЧСС. Различия между группами определялись по АД сист. и АД 
диаст., которые статистически достоверно выше у пациентов 
группы ХОБЛ (р<0,001). Стаж курения значительно выше (в 3,5 
раза) у больных с ХОБЛ по сравнению с больными контрольной 
группы (р<0,001). Спирометрические параметры в контрольной 
группе находились в пределах нормальных величин. Показате-
ли ЖЕЛ ниже в группе ХОБЛ относительно группы сравнения на 
6,9% (р<0,05). Показатели: ОФВ1 и индекс Тиффно, снижены 
в группе ХОБЛ, по сравнению с группой контроля, на 44 и 46,2% 
соответственно (р<0,001).

ИССЛЕДОВАНИЕ ФУНКЦИИ ПРАВЫХ ОТДЕЛОВ
Таблица 2.
Показатели структурно-функциональных 
изменений правых отделов сердца 

Параметр
Группа
контроля
(N = 29)

Группа
ХОБЛ

(N = 59)

Достоверность
различий

ПЖ мм 29,6 + 2,7 29,8 + 3,1 * — Н/Д

ПП1 мм 39,2 + 5,0 43,3 + 3,1 * p < 0,001

ПП2 мм 33,2 + 3,9 35,5 + 4,5 * p < 0,05

МЖП мм 9,9 + 1,7 12,4 + 1,4 * p < 0,001

ПЖ толщина 
мм 4,6 + 0,56 6,6 + 7,7 * p < 0,001

ДЛА сис
Мм рт. ст. 22,6 + 1,35 26,1 + 6,3 * p < 0,05

ДЛА ср.
Мм рт. ст. 13,3 + 0,72 18,9 + 5,1 * p < 0,001

Е пж см/сек 49,1 + 4,1 53,5 + 9,1 * p < 0,05

А пж см/сек 38,0 + 4,06 49,9 + 7,4 * p < 0,001

Е/А пж 1,29 + 0,075 1,09 + 0,160 * p < 0,001

Em пж 16,2 + 1,34 14,7 + 2,17 * p < 0,01

Am пж 11,6 + 1,24 17,9 + 3,98 * p < 0,001

Em/Am пж 1,41 + 0,110 0,84 + 0,125 * p < 0,001

IVCT пж 52,9 + 4,1 73,5 + 6,3 * p < 0,001

IVRT пж 57,7 + 4,1 78,4 + 17,0 * p < 0,001

ET пж 290,8 + 9,8 243,0 +20,7 * p < 0,001

IMP пж
(Tei индекс) 0,37 + 0,030 0,63 + 0,139 * p < 0,001

* — различия между контрольной группой 
и группой больных с ХОБЛ
Н/Д — различия недостоверны

При сравнительном анализе планиметрических и гемоди-
намических параметров между группами по правым отделам 
сердца размер ПЖ не отличался между группой сравнения 
и группой ХОБЛ. Однако толщина свободной стенки ПЖ значи-
тельно увеличена у больных с ХОБЛ в сравнении с контролем 
(контроль — 4,6 + 0,56 мм, ХOБЛ — 6,6 + 1,7 мм, р<0,001). 
У больных с ХОБЛ отмечался больший линейный размер ПП. 
Толщина МЖП увеличивается от группы сравнения к группе 
ХОБЛ (контроль 9,9 + 1,7 мм, ХОБЛ — 12.4 + 1.4 мм, р<0,001). 
Систолическое давление в легочной артерии (ДЛА сис.) у па-
циентов в группе ХОБЛ на 15,7% выше, чем в группе контроля 
(контроль — 22,6 + 1,35 мм рт. ст., ХОБЛ — 26,1 + 6,3 мм рт. 
ст., р<0,001). В большей степени между группами проявля-
ются различия по показателю среднего давления в легочной 
артерии (ДЛА ср.): ДЛА ср. в группе ХОБЛ на 42,1% выше, чем 
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в контрольной группе (контроль — 13,3 + 0,72 мм, ХОБЛ — 
18,9 + 5,1 мм, р<0,001).

Межгрупповые различия в диастолических пиках импуль-
сноволнового допплера с трехстворчатого клапана проявля-
ются следующим образом. Отношение диастолических пиков 
Е/А пж в группе ХОБЛ на 15,5% ниже, чем в группе сравнения 
(р<0,001). При этом соотношение E/А по абсолютным вели-
чинам >1, что не позволяет cудить о дисфункции ПЖ у паци-
ентов с ХОБЛ (E/Aпж — 1,09 + 0,160), тогда как соотношение 
пиков Em/Am пж, полученное в режиме тканевого допплера, 
в большей степени изменяется в группе ХОБЛ (Em/Am пж — 
0,84 + 0,125). Данный показатель на 40,4% ниже в группе 
ХОБЛ по отношению к контрольной группе. Диастолические 
интервалы: время изоволюметрического сокращения (IVCT 
пж) и время изоволюметрического расслабления (IVRT пж) 
удлиняются на 38,9 и 35,9% соответственно в группе ХОБЛ 
в сравнении с контрольной группой (р<0,001; рис. 3). Наиболее 
важным интегральным показателем функции ПЖ является ин-
декс миокардиальной производительности ПЖ (IMP пж). Так, 
IMР пж в контрольной группе составляет 0,37 + 0,03, тогда как 
в группе ХОБЛ этот показатель увеличивается на 70,3% (ХОБЛ 
IMP пж — 0,63 + 0,139, р<0,001; рис. 4).

ИССЛЕДОВАНИЕ ФУНКЦИЙ ЛЕВЫХ ОТДЕЛОВ СЕРДЦА 
Таблица 3.
Показатели структурно-функциональных 
изменений левых отделов сердца 

Параметр
Группа
контроля
(N = 29)

Группа
ХОБЛ

(N = 59)

Достоверность 
различий

КДР мм 43,7 + 3,1 41,4 + 4,7 * — Н/Д

КСР мм 27,5 + 2,9 27,4 + 4,5 * — Н/Д

ФВ % 66,7 + 4,6 65,7 + 6,2 * — Н/Д

ЛЖ мм 39,4 + 2,0 40,8 + 4,4 * — Н/Д

ИОЛП мл/м2 24,1 + 2,3 29,2 + 3,5 * p < 0,001

Е лж см/сек 68,7 + 7,0 66,7 +11,9 * — Н/Д

А лж см/сек 61,9 + 6,4 75,9 + 12,4 * p < 0,001

Е/А лж 1,11 + 0,062 0,91 + 0,204 * p < 0,001

E/Em лж 5,5 + 0,96 8,2 + 2,50 * p < 0,001

Em лж см/сек 12,4 + 1,40 8,5 + 2,18 * p < 0,001

Am лж см/сек 11,8 + 1,26 10,2 + 2,41 * p < 0,001

Em/Am 1,06 + 0,090 0,88 + 0,214 * p < 0,01

IVCT лж мсек 75,3 + 6,7 75,7 + 14,4 * — Н/Д

IVRT лж мсек 78,7 + 6,5 94,7 + 18,6 * p < 0,001

ET лж мсек 294,1 + 10,0 282,2 + 24,7 * p < 0,05

IMP лж 0,53 + 
0,041

0,61 + 
0,134 * p < 0,01

* — различия между контрольной группой 
и группой больных с ХОБЛ
Н/Д — различия недостоверны

Анализ межгрупповых планиметрических эхокардиографи-
ческих параметров левого желудочка: КДР лж, КСР лж, диаметр 
ЛЖ из апикальной позиции, а также показатель глобальной сис-
толической функции ЛЖ (фракция выброса по Тейхольцу), не 
имели статистически значимого различия между группами. Раз-
личия между группами были выявлены только по показателю 

индекса объема левого предсердия (рис. 5). Данный показатель 
статистически достоверно (р<0,001) увеличивался у пациентов 
группы ХОБЛ (ИОЛП — 29,2 + 3,5, мл/м2) в сравнении с группой 
контроля (ИОЛП — 24,1 + 2,3, мл/м2). Анализ гемодинамиче-
ских параметров показал, что наиболее выраженные различия 
между группами наблюдаются при сравнении отношения E/Em 
лж. В группе ХОБЛ данный показатель увеличивается на 49,1% 
по отношению к группе сравнения (контроль E/Em лж — 5,50 + 
0,96, ХОБЛ E/Em лж — 8,20 + 2,50, р<0,001). Диастолические 
пики тканевого допплера с латеральной части МК, за исклю-
чением пика Аm, отличаются между группами с высокой сте-
пенью достоверности (не ниже р<0,01). Пик Em лж снижается 
у больных с ХОБЛ на 31,5% (контроль Em лж — 12,4 + 1,4, 
см/с, ХОБЛ — 8,5 + 2,18, см/с, р<0,001). Соотношение диасто-
лических пиков тканевого допплера Em/Am лж уменьшается 
в группе ХОБЛ на 17% (контроль Em/Am лж — 1,060 + 0,090, 
ХОБЛ Em/Am лж — 0,880 + 0,214, р<0,01). А индекс миокарди-
альной производительности ЛЖ (IMP лж), напротив, достоверно 
увеличивается в группе ХОБЛ по отношению к контрольной на 
15,1% (контроль IMP лж — 0,530 + 0,04, ХОБЛ IMP лж — 0,610 
+ 0,134, р<0,01).

Рисунок 3. 
Различия IVCT пж и IVRT пж между группами

Обсуждение 
Сравниваемые группы не отличались по полу, возрасту, но 

были различия по стажу курения и артериальной гипертен-
зии. В настоящем исследовании не было получено зависимо-
сти между параметрами функции внешнего дыхания (ОФВ1, 
OФВ1/ФЖЕЛ и ЖЕЛ) и эхокардиографическими измерения-
ми, что не противоречит данным других исследований [10]. 
Линейные размеры правого желудочка не отличаются между 
группами. Однако есть межгрупповые различия по размерам 
правого предсердия, что связано с увеличением систолического 
и среднего давления в легочной артерии у пациентов с ХОБЛ. 
И хотя показатели систолического и среднего давления в ЛА 
у пациентов с ХОБЛ были достоверно выше, чем в контрольной 
группе, средние значения данных параметров в группе ХОБЛ 
оставались в пределах нормы. Вероятно, данные результаты 
можно объяснить значительными компенсаторными возмож-
ностями сосудов малого круга кровообращения и правого же-
лудочка. Это подтверждает и более выраженная гипертрофия 
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правого желудочка в группе пациентов ХОБЛ, тогда как плани-
метрические размеры полости правого желудочка оставались 
в пределах нормы. 

Рисунок 4. 
Различия IMP пж и IMP лж между группами

Рисунок 5. 
Различия индекса объема левого предсердия 
между группами

Использование тканевого допплера в оценке функциональ-
ного ремоделирования правых отделов сердца позволяет более 
достоверно определить наличие диастолической дисфункции 
правого желудочка (ХОБЛ Em/Am пж — 0,840 + 0,125). Тогда 
как в режиме импульсно-волнового допплера отношение E/A по 
абсолютным значениям >1,0, что не позволяет диагностировать 
дисфункцию (ХОБЛ E/A пж — 1,09 + 0,160). В настоящем ис-
следовании дисфункция правого желудочка подтверждается 
и увеличением диастолических интервалов правого желудочка: 
время изоволюметрического сокращения (IVCT пж) и время 
изоволюметрического расслаблении (IVRT пж). Достаточно ин-
формативным показателем оценки систоло-диастолической 
функции правого желудочка является индекс миокардиальной 

производительности (IMP пж), который почти в 2 раза увели-
чивается в группе ХОБЛ в сравнении с контрольной группой. 
Данный индекс позволяет на ранней стадии зарегистрировать 
изменения в работе сердца до снижения глобальной систо-
лической функции и появления выраженной диастолической 
дисфункции правого или левого желудочков.

Рисунок 6. 
Распределение стадий ДДЛЖ у пациентов 
группе ХОБЛ

Рисунок 7. 
Зависимость Em/Am пж пациентов 
с ХОБЛ от стадии ДД ЛЖ

Наряду с изменениями правых отделов сердца выявлены 
и патологические структурно- функциональные изменения ле-
вых отделов сердца. Систолическая функция левого желудочка 
у больных с ХОБЛ была в пределах нормы, что полностью 
согласуется с данными, полученными в предыдущих исследо-
ваниях [8, 10, 11]. Для диагностики диастолической дисфункции 
левого желудочка использовали критерии F.H. Rutten с соавт. 
[16]. Важной особенностью данной классификации являет-
ся определение индекса объема левого предсердия (ИОЛП). 
С учетом классических гемодинамических параметров, которые 
регистрировались в режиме импульсно- волнового допплера, 
а также, учитывая показатели ИОЛП, была выявлена диасто-
лическая дисфункция левого желудочка у пациентов с ХОБЛ 
в 57,6% (рис. 6). При этом ДДЛЖ 1-й стадии встречалась 
у 28,8% пациентов, ДДЛЖ 2-й стадии — у 27,1% пациентов 
и ДДЛЖ 3-й стадии — у 1,7% пациентов. Средние показатели 
ИОЛП были в пределах нормальных величин в контрольной 
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группе (<28,0, мл/м2), тогда как у больных ХОБЛ они были 
увеличены (29,2, мл/м2)

Следует отметить, что линейные размеры левого предсер-
дия не имели статистически достоверного различия между 
группами и оставались в пределах допустимой нормы в обеих 
группах, а показатель индекса объема левого предсердия де-
монстрировал статистически значимые различия между груп-
пами. Так как индекс рассчитывается с учетом веса и роста 
пациента, он является более специфичным параметром для 
пациента. Таким образом, необходимо подчеркнуть важность 
определения индекса объема левого предсердия при стандарт-
ном эхокардиографическом обследовании пациента с ХОБЛ.

Диастолическую дисфункцию левого желудочка у пациентов 
с ХОБЛ подтверждает и статистически достоверное увеличе-
ние диастолических интервалов: время изоволюметрического 
сокращения (IVCT лж) и время изоволюметрического рассла-
бления (IVRT лж). Индекс миокардиальной производительности 
(IMP лж) на 15,1% выше в группе ХОБЛ в сравнении с группой 
контроля, что свидетельствует о развитии дисфункции левых 
отделов сердца на ранней стадии.

Использование метода тканевого допплера значительно об-
легчает диагностику ремоделирования ПЖ и ЛЖ у пациентов 
с ХОБЛ. Как известно, эмфизема, являясь частым осложнением 
ХОБЛ, значительно затрудняет визуализацию структур сердца. 
Использование же данного метода позволяет при неудовлетво-
рительной визуализации оценить дисфункцию правого и левого 
желудочков сердца на ранней стадии.

Важным заключительным этапом исследования было прове-
дение многофакторного анализа (дискриминантный анализ на 
основе модели логистической регрессии) между параметрами 
тканевого допплера и стадиями диастолической дисфункции 
левого желудочка. По результатам данного анализа выявлено, 
что только 4 параметра независимо и достоверно влияют на 
диастолическую дисфункцию ЛЖ: Е/Еm лж (коэффициент то-
лерантности 0,842), Еm/Am лж (коэффициент толерантности 
0,579), Em лж (коэффициент толерантности 0,522), Em/Am пж 
(коэффициент толерантности 0,786). Характерно, что у больных 
с ХОБЛ на диастолическую дисфункцию ЛЖ оказывает влияние 
параметр Em/Am пж, который характеризует диастолическую 
функцию правого желудочка (рис. 7). Эти данные доказывают, 
что ремоделирование правого и левого желудочков сердца 
является взаимозависимым процессом. 

Заключение
1. Метод тканевого допплера позволяет зарегистрировать 

ранние признаки функциональных изменений правых и левых 
отделов сердца у пациентов с ХОБЛ. 

2. Ремоделирование правого и левого желудочков являются 
взаимозависимыми процессами (по результатам многофактор-
ного дискриминантного анализа).

3. У пациентов группы ХОБЛ параметры тканевого допплера 
позволяют выявить ранние функциональные признаки ремо-
делирования правого желудочка — увеличение диастоличе-
ских интервалов: время изоволюметрического расслабления 
(IVRTпж), время изоволюметрического сокращения (IVCTпж), 
увеличение индекса миокардиальной производительности 
правого желудочка (IMPпж).

4. ХОБЛ приводит к ремоделированию левых отделов сердца, 
что проявляется развитием диастолической дисфункции левого 
желудочка у 57,6% пациентов, увеличением индекса объема ле-

вого предсердия (ИОЛП), увеличением индекса миокардиальной 
производительности левого желудочка (IMP лж).
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