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Цель. Изучить ремоделирование левого предсердия (ЛП) у пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких (ХОБЛ) и разной массой тела. 

Материалы и методы. Эхокардиография проведена 72 пациентам с ХОБЛ, которые разделены на три 

группы: 1�я – больные с нормальной массой тела (n = 31), 2�я – больные с избыточным весом (n = 21),  

3�я – пациенты с ожирением І–ІІ степени (n = 20).  

Результаты. У пациентов с ХОБЛ 3�й группы увеличиваются индексированные показатели минимального 

(15,43 ± 1,62 мл/м², р = 0,004) и пресистолического (20,52 ± 1,88 мл/м², р = 0,03) объемов ЛП, у них также 

отмечается увеличение максимального верхне�нижнего размера ЛП с повышением его линейных макси�

мальных и минимальных размеров по сравнению с больными 1�й группы. У пациентов с ХОБЛ и разной 

массой тела объемы пассивного и активного опустошения и их соответствующие фракции не различаются. 

У пациентов с ХОБЛ, избыточным весом и ожирением выявлена умеренная легочная гипертензия. 

Выводы. При наличии ожирения у больных ХОБЛ достоверно возрастают индексированные показа�

тели пресистолического и минимального объемов ЛП, которые могут рассматриваться как ранние 

маркеры нарушения функции ЛП. Увеличение минимального объема ЛП может быть одним из факто�

ров ухудшения газообмена. 

Ключевые слова. Хроническая обструктивная болезнь легких, масса тела, левое предсердие, фазо�

вый анализ. 
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Materials and methods. Seventy two patients with COLD, who were divided into 3 groups, underwent 

echocardiography: group 1– patients with normal body mass (n = 31), group 2 – patients with excessive 

weight (n = 21), group 3 – patients with degree I obesity (n = 20).  

Results. Among patients with COLD, belonging to group 3, indexed parameters of minimum (15.43 ± 1.62 ml/м
2
, 

р = 0.004) and presystolic (20.52 ± 1.88 ml/м², р = 0.03) volumes of LA increased; these patients also 

demonstrated growth of maximum upper�lower size of LA with elevation of its linear maximum and 

minimum sizes, when compared with patients of group 1. Patients with different body mass, suffering from 

COLD, have similar volumes of passive and active depletion and their corresponding fractions. COLD patients 

with excessive body mass and obesity showed moderate pulmonary hypertension. 

Conclusions. Patients with obesity, suffering from COLD, have significantly elevated indexed parameters of 

presystolic and minimum LA volumes, which can be considered as early markers of impaired function of LA. 

Increased minimum LA volume can be one of the factors of gas exchange impairment. 

Key words. Chronic obstructive lung disease, body mass, left atrium, phase analysis. 

___________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 

Изменения сердечно�сосудистой системы 

при хронической обструктивной болезни лег�

ких (ХОБЛ) на фоне различных коморбидных 

состояний продолжают активно изучаться [1, 

5, 6]. Наличие ожирения у больных ХОБЛ явля�

ется одним из ключевых механизмов развития 

сопутствующей сердечно�сосудистой патоло�

гии [5]. Согласно современным научным дан�

ным предполагается активное участие жиро�

вой ткани в процессах системного воспаления 

и формировании нарушений углеводного об�

мена у больных ХОБЛ [4]. Ожирение – незави�

симый фактор риска развития и потенциро�

вания системных воспалительных реакций, 

результатом которого являются функцио�

нальные и структурные изменения других 

органов и систем [7, 11].  

Цель исследования – изучить структур�

но�функциональные особенности ремоде�

лирования левого предсердия (ЛП) у паци�

ентов с ХОБЛ и разной массой тела. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Обследовано 72 пациента с ХОБЛ в воз�

расте 64,6 ± 1,0 г., из них 60 мужчин (83,3 %). 

Всеми участниками подписано информиро�

ванное согласие. Исследование одобрено эти�

ческим комитетом учреждения. Критерии 

включения в исследование: пациенты в возрас�

те от 40 до 85 лет, страдающие ХОБЛ различ�

ной степени тяжести согласно классификации 

GOLD [2], и показатель постбронходилатаци�

онного объема форсированного выдоха за 

первую секунду (ОФВ
1пос

) в пределах от 25 до 

75 % от должной величины. Степень ограни�

чения воздушного потока определяли по ре�

зультатам оценки постбронходилатационных 

ОФВ
1пос

 и отношения данного показателя к 

форсированной жизненной емкости легких 

(ОФВ
1
/ФЖЕЛ

пос
). Критерии исключения: воз�

раст менее 40 лет, наличие онкозаболеваний, 

бронхоэктазов, туберкулёза лёгких в анамнезе; 

врожденные и приобретенные пороки сердца, 

клинически значимые нарушения ритма и 

внутрисердечной проводимости, митральная 

недостаточность ІІ степени и выше, тяжелые 

сопутствующие заболевания. Пациенты разде�

лены на три группы по индексу массы тела 

(ИМТ): 1�я группа – 31 пациент с ХОБЛ и нор�

мальной массой тела; 2�я группа – 21 больной 

с повышенной массой тела; 3�я группа – 

20 пациентов с ХОБЛ в сочетании с ожирени�

ем І–ІІ степени. Клиническая характеристика 

групп представлена в табл. 1, 2. 
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Т а б л и ц а  1  

Клиническая характеристика групп 

Показатель 1�я группа (n = 31) 2�я группа (n = 21) 3�я группа (n = 20) р 
Возраст, лет 63,71 ± 1,91 65,66 ± 1,58 64,85 ± 1,58 Недостоверно 

Соотношение  

мужчин/женщин 
9:1 8:2 8:2 Недостоверно 

САД, мм рт. ст. 129,41 ± 2,81 141,429 ± 3,52 142,20 ± 4,52 р
1–2

 = 0,01 

ДАД, мм рт. ст. 77,35 ± 1,52 81,905 ± 1,64 86,750 ± 2,21 р
1–3

 = 0,005 

ЧСС, уд/мин 71,74 ± 1,80 71,54 ± 3,12 67,61 ± 2,12 Недостоверно 

ИМТ, кг/м
2
 22,49 ± 0,32 27,36 ± 0,26 34,44 ± 0,66 р

1,2,3
 = 0,0000 

Сатурация, % 95,68 ± 0,50 95,14 ± 0,82 95,45 ± 0,70 Недостоверно 

ОФВ
1пос

,% 52,29 ± 3,72 52,62 ± 4,13 64,90 ± 3,20 р
2–3

 = 0,04 

ОФВ
1
/ФЖЕЛ

пос
, % 57,09 ± 2,20 58,14 ± 2,23 62,95 ± 1,42 Недостоверно 

Стаж курения, лет 35,68 ± 2,86 26,85 ± 2,56 27,55 ± 2,81 
р

1–2
 = 0,03 

р
1–3

 = 0,048 

Индекс курящего  

человека, пачка/лет 
35,44 ± 4,42 24,79 ± 5,18 23,36 ± 2,65 Недостоверно 

Т а б л и ц а  2  

Терапия ХОБЛ 

Показатель 
1 группа (n = 31) 2 группа (n = 21) 3 группа (n = 20) 

р 
абс. % абс. % абс. % 

Бронходилататоры короткого действия 25 80,6 20 95,2 19 95,0 Недостоверно 

Бронходилататоры длительного действия 31 100 21 100 20 100 Недостоверно 

Ингаляционные глюкокортикостероиды 27 87,1 17 80,9 16 80,0 Недостоверно 

 

Всем пациентам проведено транстора�

кальное эхокардиографическое и доплеро�

графическое исследование на ультразвуко�

вом сканере VIVID�7 (GE, CШA) с использо�

ванием матричного датчика с частотой  

3,0 мГц (М3S) по стандартной методике со�

гласно рекомендациям Американского эхо�

кардиографического общества [10].  

Для комплексной оценки ЛП изучали 

показатели, характеризующие его структуру: 

максимальный и минимальный передне�

задний, верхне�нижний, медиобазальный 

размеры ЛП. Для оценки функции ЛП оце�

нивались: максимальный объем (V
max

) в конце 

систолы ЛЖ, пресистолический объем  

(Р�объем) в период ранней диастолы ЛЖ и 

минимальный (V
min

) объем в конце диастолы 

ЛЖ. Все размеры и объемы ЛП индексирова�

лись к площади поверхности тела. Для оцен�

ки параметров функционального ремодели�

рования ЛП изучили показатели фазового 

анализа объемов ЛП: общую фракцию вы�

броса (ФВ
общЛП

), пассивную фракцию выброса 

ЛП (ФВ
пасЛП

) с определением объема пассив�

ного опустошения (ОПО), активную фрак�

цию выброса ЛП (ФВ
актЛП

) с вычислением 

объема активного опустошения (ОАО), рас�

считывали объем заполнения (ОЗ) и индекс 

расширения (ИР ЛП) [3, 8]. Рассчитывали 

среднее давление в легочной артерии (Р
срЛА

), 

давление заклинивания в ЛА (ДЗЛА) и давле�

ние наполнения в ЛЖ по данным импульсно�

волнового и тканевого миокардиального 

доплера по стандартной методике.  

Статистическую обработку полученных 

данных проводили с помощью программы 
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Statistica 6.0. Данные представляли в виде 

среднего и стандартной ошибки (М ± m). 

Перед началом расчетов проверялись нор�

мальность распределения с помощью  

двустороннего критерия согласия Колмого�

рова – Смирнова и равенства дисперсий ме�

тодом Ливена. Поскольку выборки не соот�

ветствовали критериям нормальности, в 

дальнейшем использовались непараметри�

ческие статистические методы. Для выявле�

ния статистических различий между груп�

пами использовался метод Краскела – Уол�

лиса. Для описания тесноты связи между 

количественными признаками применяли 

корреляционный анализ Спирмена. Для вы�

явления ассоциаций между количественны�

ми признаками применяли факторный ана�

лиз. Статистически значимыми считали раз�

личия при p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Структурно�функциональные показате�

ли ЛП представлены в табл. 3. Как видно из 

таблицы, у пациентов с ХОБЛ и ожирением 

отмечается увеличение максимального 

верхне�нижнего размера ЛП с повышением 

всех его линейных максимальных и мини�

мальных размеров по сравнению с больны�

ми 1�й группы, кроме того, у них увеличива�

ются минимальный и пресистолический 

объемы ЛП и их индексированные показате�

ли. Увеличение пресистолического и мини�

мального объемов ЛП свидетельствует о том, 

что в фазу ранней и поздней диастолы про�

цесс опорожнения ЛП происходит недоста�

точно, что может быть связано с повышени�

ем давления наполнения в ЛЖ. 

У пациентов с ХОБЛ и разной массой 

тела объемы пассивного и активного опус�

тошения и их соответствующие фракции 

статистически не различались. Отмечается 

тенденция к снижению ФВ
пасЛП

 и ФВ
актЛП

 у па�

циентов 3�й группы по сравнению с боль�

ными 1�й группы. У пациентов с ХОБЛ и 

ожирением имеется тенденция к снижению 

накопительной функции ЛП, которая харак�

теризуется ИР ЛП. Уменьшение этого пока�

зателя происходит за счет того, что увеличи�

вается минимальный объем ЛП в конце  

диастолы ЛЖ. У пациентов с ХОБЛ 2�й  

и 3�й групп имеется тенденция к снижению 

ФВ
общЛП

 по сравнению с больными 1�й груп�

пы, но значение этого показателя в пределах 

возрастной нормы [9].  

У пациентов 1�й группы среднее давле�

ние в ЛА в пределах нормы, тогда как у паци�

ентов с ХОБЛ и избыточным весом и ожире�

нием выявлена умеренная легочная гипер�

тензия. Пациенты с ожирением имеют 

тенденцию к увеличению давления наполне�

ния в ЛЖ, согласно соотношению Е/е'
ср

, по 

сравнению с пациентами с нормальной 

и повышенной массой тела. Данные пред�

ставлены в табл. 4. 

По результатам факторного анализа вы�

явлено, что у пациентов с ХОБЛ и разной 

массой тела увеличение минимального  

(F
1 

= 0,84) и пресистолического (F
1 

= 0,73) 

объемов ассоциировано с уменьшением гло�

бальной сократительной способности ЛП – 

ФВ ЛП (F
1 
= – 0,78), ухудшением проводнико�

вой функция ЛП – ФПО ЛП (F
1 
= – 0,61), а также 

насосной – ФАО ЛП (F
1 
= – 0,57) и накопитель�

ной функций – ИР ЛП (F
1 
= – 0,71), что приво�

дит к увеличению среднего ДЗЛА (F
1 

= 0,52) 

и давлению наполнения ЛЖ (F
1 

= 0,53). Ре�

зультаты корреляционного анализа показа�

ли, что у пациентов с ХОБЛ и разной массой 

тела увеличение минимального объема ЛП 

связано с повышением среднего давления 

в ЛА (r = 0,31, р = 0,01). 
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Т а б л и ц а  3  

Структурно	функциональные показатели левого предсердия у пациентов  
с ХОБЛ и разной массой тела 

Показатель 
1�я группа 

(n = 31) 
2�я группа 

(n = 21) 
3�я группа 

(n = 20) 
р 

Минимальный передне�задний размер, см 2,62 ± 0,07 2,77 ± 0,09 3,05 ± 0,12 р
1–2

 = 0,01 

Индекс минимального передне�заднего  
размера, см/м

2 1,51 ± 0,04 1,47 ± 0,05 1,51 ± 0,06 Недостоверно 

Максимальный передне�задний размер, см 3,28 ± 0,07 3,42 ± 0,06 3,79 ± 0,13 р
1–3

 = 0,002 

Индекс максимального передне�заднего  
размера, см/м

2
 

1,88 ± 0,04 1,82 ± 0,04 1,88 ± 0,08 Недостоверно 

Минимальный медиобазальный размер, см 2,60 ± 0,08 2,78 ± 0,09 3,04 ± 0,11 р
1–3

 = 0,003 

Индекс минимального медиобазального  
размера, см/м

2
 

1,49 ± 0,04 1,48 ± 0,05 1,51 ± 0,07 Недостоверно 

Максимальный медиобазальный размер, см 3,47 ± 0,07 3,55 ± 0,09 3,86 ± 0,12 р
1–3

 = 0,03 

Индекс максимального медиобазального  
размера, см/м

2
 

1,99 ± 0,05 1,88 ± 0,05 1,91 ± 0,08 Недостоверно 

Минимальный верхне�нижний размер, см 3,73 ± 0,10 3,98 ± 0,15 4,58 ± 0,20 р
1–3

 = 0,0009 

Индекс минимального верхне�нижнего  
размера, см/м

2
 

2,14 ± 0,06 2,11 ± 0,08 2,27 ± 0,12 Недостоверно 

Максимальный верхне�нижний размер, см 4,93 ± 0,10 5,16 ± 0,09 5,62 ± 0,15 р
1–3

 = 0,0003 

Индекс максимального верхне�нижнего  
размера, см/м

2
 

2,84 ± 0,06 2,74 ± 0,06 2,79 ± 0,10 Недостоверно 

V
maxЛП

, мл 36,90 ± 2,16 39,05 ± 2,09 53,85 ± 4,76 
р

2–3
 = 0,02 

р
1–3

 = 0,005 

Индекс V
maxЛП

, мл/м
2
 21,04 ± 1,13 20,73 ± 1,12 26,57 ± 2,35 Недостоверно 

V
minЛП

, мл 19,58 ± 1,57 22,76 ± 1,83 31,20 ± 3,13 
р

2–3
 = 0,02 

р
1–3

 = 0,001 

Индекс V
minЛП

, мл/м
2
 11,15 ± 0,84 12,05 ± 0,92 15,43 ± 1,62 р

1–3
 = 0,004 

Р�объем ЛП, мл 26,84 ± 1,57 29,90 ± 1,91 40,74 ± 3,35 
р

2–3
 = 0,01 

р
1–3

 = 0,001 

Индекс Р�объема ЛП, мл/м
2
 15,32 ± 0,82 15,85 ± 0,97 20,52 ± 1,88 р

1–3
 = 0,03 

ФВ
общЛП

, %  47,47 ± 2,14 42,24 ± 2,51 41,50 ± 2,33 Недостоверно 

ОПО, мл 10,06 ± 1,02 9,14 ± 0,95 10,95 ± 1,53 Недостоверно 

ИОПО, мл/м
2
 5,71 ± 0,57 4,88 ± 0,52 5,48 ± 0,74 Недостоверно 

ОАО, мл 7,26 ± 0,60 7,14 ± 0,59 11,00 ± 1,74 Недостоверно 

ИОАО, мл/м
2
 4,17 ± 0,35 3,80 ± 0,32 5,50 ± 0,85 Недостоверно 

ОЗ, мл 17,32 ± 1,14 16,29 ± 1,26 22,65 ± 2,62 Недостоверно 

ИОЗ, мл/м
2
 9,89 ± 0,62 8,68 ± 0,71 11,14 ± 1,26 Недостоверно 

ФВ
пасЛП

, % 26,46 ± 1,89 23,58 ± 1,92 20,44 ± 1,71 Недостоверно 

ФВ
актЛП

, % 28,54 ± 2,36 24,76 ± 2,19 26,66 ± 2,85 Недостоверно 

ИР ЛП, % 101,73 ± 9,85 80,34 ± 8,48 9,61 ± 11,49 Недостоверно 

Т а б л и ц а  4  

Среднее давление и давление заклинивания в легочной артерии,  
давление наполнения ЛЖ у больных ХОБЛ с разной массой тела 

Показатель 1�я группа (n = 31) 2�я группа (n = 21) 3�я группа (n = 20) р 

Р
срЛА

, мм рт. ст. 22,09 ± 1,65 31,24 ± 3,40 32,75 ± 3,50 
р

1–2
 = 0,04 

р
1–3

 = 0,04 

Е/е'
ср

, усл. ед. 7,46 ± 0,70 8,25 ± 0,75 8,49 ± 0,60 Недостоверно 

ДЗЛА, мм рт. ст. 10,46 ± 0,78 10,63 ± 0,71 11,56 ± 0,72 Недостоверно 
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ВЫВОДЫ 

С ростом индекса массы тела у больных 

ХОБЛ увеличиваются линейные размеры ЛП, 

причем у больных с ожирением максимальный 

верхне�нижний размер ЛП превышает границы 

нормы. При наличии ожирения у больных ХОБЛ 

достоверно возрастают индексированные пока�

затели пресистолического и минимального  

объемов ЛП, что свидетельствует о недостаточ�

ном опорожнении ЛП в диастолу ЛЖ, эти пока�

затели могут рассматриваться как ранние марке�

ры нарушения функции ЛП. У пациентов с ХОБЛ 

и повышенной массой тела и ожирением увели�

чение минимального объема ЛП может быть 

одним из факторов ухудшения газообмена. 
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