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Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) – одна из ведущих причин заболеваемости и 

смертности во всем мире [10]. По данным некоторых 

исследований распространенность ХОБЛ среди 

взрослого населения составляет 5–9 %. ХОБЛ зани-

мает 4-е место среди всех причин смерти в общей 

популяции [9]. Хроническая сердечная недостаточ-

ность (ХСН) является самым частым осложнением 

практически всех заболеваний сердечно-сосудистой 

системы. Она представляет собой не только важную 

медицинскую, но и серьезную социальную проблему, 

приводя к стойкой потере трудоспособности и значи-

тельному укорочению продолжительности жизни 

больных. Однолетняя смертность больных с клини-

чески выраженной СН достигает 26–29 %, то есть за 

год в РФ умирает от 880 до 986 тысяч больных СН 

[1,4]. Крупные эпидемиологические исследования 

продемонстрировали, что ведущей причиной леталь-

ности больных ХОБЛ является не дыхательная недо-

статочность, как традиционно принято считать, а 

сердечно-сосудистые события. Сердечно-сосудистые 

заболевания (ССЗ) обнаруживают не менее чем у 

50 % больных ХОБЛ [11]. Примечательно, что риск 

низкого объема форсированного выдоха за первую 

секунду (ОФВ1) в развитии летальности от ишеми-

ческой болезни сердца (ИБС) сравним с риском 

гиперхолестеринемии – 24–26 % и 21–25 % соответс-

твенно. Причиной частой ассоциации ХОБЛ и ССЗ 

могут быть общие факторы риска – курение, дисфун-

кция сосудистого эндотелия, а также прием некото-

рых лекарственных средств, повышающих симпати-

ческую активность нервной системы.

Нефрологические аспекты патологии легких мало 

исследованы. Негативное влияние ХОБЛ на почки 

реализуется через системные воспалительные реак-

ции, прогрессирующие газовые расстройства, ткане-

вую гипоксию, изменения гемодинамики, активацию 

ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, рас-

стройства водно-элетктролитного и кислотно-щелоч-

ного состояния, а также инфекционно-токсический 

компонент и длительную эндогенную интоксикацию, 

присущие патологии легких [7]. В развитии и про-

грессировании ХСН почечный фактор играет значи-

тельную роль. Учитывая взаимоотягощающее влия-

ние ХСН и ХОБЛ, представляется интересным рас-

смотрение вопросов, касающихся особенности функ-

ционального состояния почек и морфофункциональ-

ных показателей сердца у пациентов с данной соче-

танной патологией.

Цель настоящей работы заключалась в комплекс-

ной оценке морфофункциональных параметров серд-

ца, функционального состояния почек и качества 

жизни у лиц с ХСН и сопутствующей ХОБЛ в раннем 

постинфарктном периоде.

Материал и методы
Обследовано 80 пациентов на 25–30 сутки после 

перенесенного инфаркта миокарда, осложнившегося 

развитием ХСН II-III ФК по классификации 

Общества специалистов по сердечной недостаточ-

ности (ОССН, 2006). Диагноз и стадию ХОБЛ уста-

навливали на основании предложений, представлен-

ных программой «GOLD», 2005 [8,10]. Все больные 

были рандомизированы на 2 группы: в 1-й (n=40) у 28 

пациентов выявлена среднетяжелая стадия ХОБЛ 

(50 %=<ОФВ1<80 %, ОФВ1/ФЖЕЛ<70 %) и у 12 – 

тяжелая стадия (30 %=<ОФВ1<50 %, ОФВ1/ФЖЕЛ 

<70 %), во 2-ю группу (n=40) включены пациенты с 
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ХСН без нарушений показателей функции внешнего 

дыхания (ФВД) (ОФВ1>80 %, ОФВ1/ФЖЕЛ>70 %). 

Все больные, включенные в исследование, имели 

стабильное течение ХСН, а ХОБЛ в стадии ремиссии. 

Клиническая характеристика больных представлена в 

табл. 1.

Для определения ФК ХСН использовали класси-

фикацию ОССН, 2006 и тест 6-минутной ходьбы 

(ТШХ). Качество жизни (КЖ) оценивали с помощью 

Сиетловского и Миннесотского опросников 

(MLHFQ), также заполнялась шкала оценки клини-

ческого состояния больных ХСН (ШОКС) [2].

Для оценки функционального состояния почек 

исследовали уровень сывороточного креатинина 

(КК), скорость клубочковой фильтрации (СКФ) по 

клиренсу эндогенного креатинина, функциональный 

почечный резерв (ФПР), рассчитывали канальцевую 

реабсорбцию (КР); экскрецию белка от 30 до 300 мг/

сут считали микроальбуминурией (МА) [6].

Для оценки морфофункционального состояния 

миокарда левого и правого желудочка (ЛЖ и ПЖ) 

выполняли эхокардиографическое исследование на 

аппарате «SIEMENS SONOLAIN G50», Германия. 

Определяли следующие морфологические показате-

ли: линейные размеры полостей сердца (конечно- 

систолический и конечно- диастолический размеры 

ЛЖ – КСР и КДР ЛЖ), толщину межжелудочковой 

перегородки (МЖП) и задней стенки ЛЖ (ЗСЛЖ), 

переднезадний размер правого желудочка (ПЗР ПЖ), 

размер правого предсердия (ПП). По формуле R. 

Devereux, N. Reichek (1977) была рассчитана масса 

миокарда ЛЖ (ММЛЖ) и её индекс (ИММЛЖ). 

Определяли тип гипертрофии ЛЖ и индекс относи-

тельной толщины стенок ЛЖ (ИОТС). Для характе-

ристики систолической функции сердца оценивали 

фракцию выброса (ФВ) по Simpson. Диастолическую 

дисфункцию ЛЖ диагностировали при увеличении 

времени изоволюмического расслабления IVRT30–

50лет>100 мс и IVRT>50лет>105 мс, времени замед-

ления трансмитрального кровотока DT<50лет>220мс 

и DT>50лет>280мс и уменьшении соотношения мак-

симальной скорости раннего пика (Е) и систолы 

предсердий (А) Е/А<50лет<1,0 и Е/А>50лет<0,5[4].

Исследование ФВД проводили на спиротесте 

УСПЦ-01, Россия. Определяли ОФВ1, форсирован-

ную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), макси-

мальную объемную скорость потока на 3-х фиксиро-

ванных уровнях ФЖЕЛ – 25, 50 и 75 % (соответствен-

Таблица 1
Клиническая характеристика обследованных больных (М±m)

Параметр Группа 1
(ХСН + ХОБЛ)

Группа 2
(ХСН)

Число больных 40 40

Возраст, лет 62,7+1,53 60,4+1,33

Мужчины/ женщины 34/6 36/4

Число больных со II/III ФК ХСН 20/20 13/17

ИМ с зубцом Q/ без зубца Q, человек 30/10 28/12

Пациенты с ГБ/ без ГБ 36/4 32/8

ФК ХСН 2,45+0,10 2,33+0,08

Дистанция 6-минутной ходьбы, м 316,83+17,67 335,66+13,67

Количество ангинозных приступов в день 2,67+0,42* 1,44+0,44

% больных с выявленными наджелудочковыми экстрасистолами 32 27

% больных с выявленными желудочковыми экстрасистолами 57 45

% больных с другими нарушениями ритма сердца 7,5 10

САД, мм рт. ст. 120,83+2,67 118,58+3,28

ДАД, мм рт. ст. 77,16+1,32 75,70+1,37

ЧСС, уд/мин 71,4+2,08 65,8+1,58

ОФВ1, % от должного 52,1+0,01* 81,3+0,02

Индекс Генслера, % от должного 67,2+0,02* 98,8+0,01

МОС 25 %, % от должного 48,7+0,01* 80,1+0,01

МОС 50 %, % от должного 45,3+0,03* 75,2+0,02

МОС 75 %, % от должного 32,4+0,01* 72,4+0,04

Обозначения: *р<0,05 - достоверность различий между 1-й и 2-й группами; ФК ХСН - функциональный класс хронической 
сердечной недостаточности, ИМ - инфаркт миокарда, ГБ - гипертоническая болезнь, САД - систолическое артериальное 
давление, ДАД- диастолическое артериальное давление, ЧСС- частота сердечных сокращений, ОФВ1 - объем форсированного 
выдоха за 1-ю секунду, МОС25 %, 50 %, 75 % - максимальная объемная скорость потока на 3-х фиксированных уровнях.
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но МОС25 %, МОС50 %, МОС 75 %), рассчитывали 

индекс Генслера [5]. Для определения стадии тяжести 

ХОБЛ проводили бронходилатационную пробу.

Всем пациентам выполняли суточное монитори-

рование электрокардиограммы (СМ ЭКГ) при помо-

щи программного комплекса «КТ-4000, ЗАО 

ИНКАРТ, С-Петербург».

Обработку результатов исследования проводили 

методами параметрической и непараметрической 

статистики. Использовали пакет статистических про-

грамм «Microsoft Excel 2003», реализованных на «PC 

IBM Pentium IV». Для оценки достоверности разли-

чий между группами вычисляли критерий t Стьюдента. 

Вычисление значимости качественных различий оце-

нивали с помощью точного метода Фишера.

Результаты и обсуждение
По данным СМ ЭКГ, у пациентов с сочетанной 

патологией чаще выявляются нарушения ритма и отме-

чается большая частота сердечных сокращений, чем у 

больных контрольной группы. У пациентов ХСН с 

сопутствующей ХОБЛ при недостоверном различии в 

толерантности к физической нагрузке чаще отмечаются 

ангинозные приступы (таблица 1). Анализ оценки кли-

нического состояния (ШОКС) больного с ХСН также 

выявила различия между исследуемыми группами 

(5,8+0,2 и 5,2+0,2 балла соответственно, р<0,05). У всех 

обследованных пациентов обнаружено умеренное сни-

жение КЖ, более выраженное в группе ХСН с сопутс-

твующей ХОБЛ: по данным Миннесотского опросника 

44,9+2,5 и 39,8+2,9 балла в 1-й и 2-й группах соответс-

твенно, по результатам Сиетловского опросника 

70,1+1,6 и 75,4+2,1 балла в 1-й и 2-й группах, р<0,05.

При изучении морфофункциональных парамет-

ров сердца достоверных различий полостных разме-

ров правых и левых отделов сердца, ИОТС ЛЖ между 

больными 1-й и 2-й групп не было. Показатели кар-

диогемодинамики у обследованных пациентов пред-

ставлены в табл. 2.

Установлена большая распространенность систо-

лической и диастолической дисфункции (ДД) в груп-

пе больных ХСН с ХОБЛ (таблица 2). Так, в 1-й груп-

пе выявлена более низкая ФВ, чем во 2-й (37,1±0,86 

против 40,32±1,05, р<0,05) и чаще встречается ДД 

(94 % и 76 % больных соответственно; р<0,05). 

Гипертрофия ЛЖ (ГЛЖ) (повышение ИММ ЛЖ>110г/

м2 для женщин и >125 г/м2 для мужчин) чаще встре-

чается у пациентов ХСН с ХОБЛ, чем во 2-й группе 

(81 % и 60,7 % соответственно; р=0,1). Прогностически 

неблагоприятным типом ремоделирования считается 

эксцентрическая и концентрическая ГЛЖ (ЭГ и КГ) 

[3]. Установлено, что ЭГ в 2 раза чаще встречается у 

пациентов 1-й группы, чем во 2-й группе. Суммарное 

количество лиц с ЭГ и КГ в 1-й группе также превы-

Таблица 2
Морфофункциональные параметры сердца в обследованных группах (М±m)

Показатель Группа 1 (ХСН+ХОБЛ) Группа 2 (ХСН)

ФВ, % 37,1±0,86* 40,32±1,05

% больных с ДД 94* 76

ПЗР ПЖ, мм 30,7+1,73 27+3,42

ПП, мм 40,43+0,62 39,24+1,43

ТЗСЛЖ, мм 11,09±0,37 11,11±0,35

МЖП, мм 11,24±0,38 10,78±0,37

КСР, мм 42,19±1,37 39,61±1,31

КДР, мм 55,76±1,12 54,54±1,38

ИММЛЖ, г/м
2

159,99±7,22 144,95±8,61

ИОТС, % 0,40±0,01 0,41±0,02

% больных с ЭГ ЛЖ, % 64,2 * 35,7

% больных с КГ ЛЖ, % 23,8 28,57

% больных с ЭГ+КГ, % 88* 64,28

% больных с НГ ЛЖ, % 14,29 21,4

% больных с КР ЛЖ, % - 14,29

% больных с НГ+КР, % 14,29* 35,7

Обозначения: *р<0,05- достоверность различий между 1-й и 2-й группами; ФВ- фракция выброса, ДД- диастолическая 
дисфункция, ПЗР ПЖ- переднезадний размер правого желудочка, ПП- правое предсердие, ТЗСЛЖ- толщина задней стенки 
левого желудочка, МЖП- толщина межжелудочковой перегородки, КСР- конечный систолический размер, КДР- конечный 
диастолический размер, ИММЛЖ- индекс массы миокарда левого желудочка, ИОТС- индекс относительной толщины стенок, 
ЭГ- эксцентрическая гипертрофия, КГ- концентрическая гипертрофия, НГ- нормальная геометрия, КР- концентрическое 
ремоделирование.
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шает этот показатель по сравнению с пациентами без 

нарушения ФВД, что говорит о прогрессировании 

дезадаптивного ремоделирования у этих пациентов.

Средние значения КК в исследуемых группах не 

отличались. Повышенный уровень сывороточного 

креатинина (для мужчин >133 мкмоль/л, для женщин 

>124 мкмоль/л) достоверно чаще встречался у паци-

ентов 1-й группы, чем 2-ой. Причем, увеличение 

стадии ХОБЛ и ФК ХСН ведет к еще большему нару-

шению азотовыделительной функции почек. Так, 

количество больных с повышенным уровнем КК при 

III стадии ХОБЛ составило 33,3 %, при II стадии – 

27,8 %. Среди пациентов с III ФК ХСН и II ФК ХСН 

выявлено 35 % и 10 % больных с гиперкреатининеми-

ей соответственно, (р<0,05).

Более чувствительным показателем, характеризу-

ющим функциональное состояние клубочкового 

аппарата, является СКФ. Различия средних значений 

СКФ не достигли критерия достоверности, тогда как 

клинически значимое снижение СКФ (<60 мл/мин/

1,73м2) значимо чаще встречалось у пациентов с 

сочетанной патологией, чем во 2-й группе. Показатели 

СКФ<60 мл/ мин/1,73м2 также чаще обнаруживали у 

больных III ФК (60 %) по сравнению с пациентами со 

II ФК ХСН (40 %).

Установлено, что истощенный ФПР (свидетельс-

твует о гиперфильтрации клубочков) достоверно чаще 

встречается у пациентов с сопутствующей бронхооб-

струкцией, чем в группе больных без патологии лег-

ких, а также то, что увеличение обструкции бронхов и 

ФК ХСН приводит к еще большему увеличению про-

цента больных со снижением клубочковой гемодина-

мики. Так, истощенный ФПР выявлен у 66,7 % боль-

ных III стадии ХОБЛ, против 38,9 % II стадии (р<0,1) 

и у 60 % больных III ФК ХСН против 35 % больных II 

ФК ХСН (р<0,1). Различие в количестве больных с 

истощенным ФПР между пациентами ХСН без нару-

шений ФВД и больными ХСН с III стадией ХОБЛ 

достоверно.

У больных обеих групп наблюдается ухудшение 

функционального состояния канальцев, об этом 

свидетельствует снижение реабсорбционной фун-

кции почек (<97,8 %), которая чаще встречается у 

пациентов в 1-й группе, чем во 2-й, а также с III 

ФК, чем II ФК ХСН (35 % и 20 % больных соот-

ветственно).

У больных ХСН с ХОБЛ суточная экскреция аль-

бумина оказалась выше, чем в группе изолированной 

ХСН, и МА встречалась достоверно чаще. Самый 

высокий процент больных с МА обнаруживался у 

больных ХОБЛ III стадии (75 % против 57 % больных 

со II стадией ХОБЛ соответственно).

Выводы
1. Клиническими особенностями пациентов ХСН 

с сопутствующей ХОБЛ являются: увеличение часто-

ты ангинозных приступов, большая частота сердеч-

ных сокращений, а также выявленных нарушений 

ритма сердца.

2. Сопутствующая патология легких у пациентов с 

ХСН в сравнении с больными ХСН без нарушений 

ФВД определяет большее снижение качества жизни 

по результатам Миннесотского и Сиетловского 

опросников и достоверное различие в баллах 

ШОКС.

3. Сочетание ХСН и ХОБЛ характеризуется более 

выраженным ухудшением систолической и диастоли-

ческой функции ЛЖ наряду с увеличением ИММ ЛЖ 

и процента больных с неблагоприятным ремоделиро-

ванием сердечной мышцы.

4. В группе больных ХСН с сочетанной бронхооб-

структивной патологией в сравнении с изолирован-

ной ХСН, чаще нарушается азотовыделительная и 

фильтрационная функция почек, обнаруживается 

микроальбуминурия и истощенный ФПР.

5. Повышение ФК ХСН и стадии ХОБЛ ведет к 

еще большему ухудшению показателей функцио-

нального состояния почек.

Таблица 3
Функциональное состояние почек в обследованных группах (М±m)

Показатель  Группа1 (ХСН+ХОБЛ)  Группа 2(ХСН)

Средний КК, мкмоль/л 121,0+6,08 107,7+3,5

% больных с повышенным КК 29,2* 8,3

СКФ, мл/мин/1,73м
2

67,2+8,25 80,4+7,21

% больных с СКФ<60мл/мин/1,73м
2

60,4* 33,3

% больных с истощенным ФПР 47* 20,8

% больных со сниженной КР 20,8 16,7

Суточная
экскреция белка, г\л

161,23+25,5 116,84+38,83

% больных с МА 83,3* 62,5

Примечание: *р<0,05- достоверность различий между 1-й и 2-й группами; КК- креатинин сыворотки крови, СКФ- скорость 
клубочковой фильтрации, ФПР- функциональный почечный резерв, КР- канальцевая реабсорбция, МА- микроальбуминурия.
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Литература

Abstract
The study included 80 patients with chronic heart failure (CHF) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) at 

Day 25–30 after myocardial infarction. All patients underwent clinical examination with CHF functional class identification, 

echocardiography, 24-hour electrocardiography monitoring, pulmonary and renal function evaluation, and quality of life 

assessment. Among patients with CHF and COPD, comparing to patients with intact pulmonary function, angina attacks, 

cardiac arrhythmias and tachycardia were more prevalent, as well as reduced left ventricular systolic and diastolic function 

and disadaptive myocardial remodelling. In CHF patients, pulmonary dysfunction affected nitrogen-excretory and filtration 

renal function and aggravated intra-glomerular hypertension.

Keywords: Chronic heart failure, chronic obstructive pulmonary disease, quality of life, lung function, cardiac 

structure and function, renal function.
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