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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
1.1. Современные представления о патогенезе легочного сердца при хроническом обструктивном бронхите
Еще в прошлом веке клиницисты и патологоанатомы представляли себе патогенетическую связь между заболеваниями легких и сопутствующими из​менениями сердца (Изаксон Э.Б., 1870; Laennec R.T.H., 1819, цит. по А.Г. Чу-чалину [137]). Данное патологическое состояние обозначалось различными терминами, в частности: эмфизематозное сердце, легочно-сердечная недоста​точность, кардиопульмональный синдром. Но наиболее распространенным среди клиницистов до настоящего времени остается термин «легочное серд​це», впервые введенный S. McGinn и P. White [224] в 1935 г., который, не​смотря на критику, остается официально признанным во всем мире. Комитет экспертов ВОЗ [282] разработал определение легочного сердца (ЛС), под ко​торым подразумевается "гипертрофия и/или дилатация правого желудочка на почве заболеваний, поражающих функцию или структуру легких или то и дру​гое одновременно, за исключением случаев, когда эти легочные изменения сами являются результатом первичного поражения левого сердца или врож​денных пороков сердца".
Патогенез легочного сердца (ЛС) при хроническом обструктивном бронхите (ХОБ) сложен и недостаточно изучен. Большинством исследовате​лей до настоящего времени легочная гипертензия признается главным патоге​нетическим фактором в развитии ЛС [30, 59, 84, 94, 117, 126, 181, 239 и др.]. Основной причиной повышения давления в малом круге кровообращения счи​тается возрастание легочно-сосудистого сопротивления (ЛСС) как следствие альвеолярной гипоксии. Феномен легочной вазоконстрикции при снижении парциального давления кислорода в альвеолах впервые в эксперименте на жи​вотных обнаружили U. Euler и W. Liljestrand [128]. Приведенные эксперимен​тальные данные хорошо согласуются с клиническими наблюдениями. Так, в
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1946 году R.A. Bloomfield et al. [128] определили повышение систолического давления в легочной артерии (СДЛА) методом зондирования сердца у боль​ных ХОБ и эмфиземой легких, что нашло подтверждение и в других работах [27,30,94, 138, 240 и др.].
Предполагается, что спазм артериол легких имеет компенсаторное зна​чение, и такая реакция направлена на поддержание газового состава крови на необходимом уровне. В противном случае развилась бы гипоксемия из-за сниженного обогащения крови кислородом в плохо вентилируемых участках альвеол. Рефлекс Эйлера - Лильестранда способствует выравниванию венти-ляционно-перфузионных отношений, а значит, и достаточному снабжению тканей кислородом [45]. Однако указанный рефлекс сохраняет свое положи​тельное значение лишь до определенного времени, пока количество плохо вентилируемых участков альвеол невелико. Если же при прогрессировании заболевания число гиповентилируемых альвеол увеличивается, и процесс принимает диффузный характер, то генерализованный спазм артериол неиз​бежно ведет к возрастанию ЯСС и появлению легочной гипертензии [54, 117, 151, 280 и др.].
Уровень СДЛА, определяемый при зондировании правых отделов серд​ца у легочных больных в покое, может быть нормальным или умеренно по​вышенным, как правило, не достигая высоких значений, и чаще составляет 40 - 50 мм рт. ст. [27, 95, 212]. Часть исследователей считают проблему легочной гипертензии в пульмонологии сильно преувеличенной [6, 107]. Основываясь на большом фактическом материале зондирования правых отделов сердца больных с различной патологией легких, они пришли к выводу, что у данной категории пациентов легочной гипертензией возникает лишь у небольшого числа больных и не превышает 50 мм рт.ст. По мнению указанных авторов, умеренная легочная гипертензия не может вызвать серьезных нарушений функционального состояния ПЖ, что связано с высокими адаптационными возможностями последнего. Однако работы, посвященные изучению гемоди-
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намики с использованием радионуклидной вентрикулографии, убедительно свидетельствуют о снижении фракции выброса (ФВ) ПЖ при декомпенсации ЛС [160, 263]. Другие авторы [30, 219] у больных с выраженными изменения​ми легких, тем более в случаях, осложненных правожелудочковой сердечной недостаточностью, находили увеличение среднего давления в легочной арте​рии, в 2,5 - 4 раза превышающее норму. Нельзя не учитывать и тот факт, что современные методы лечения ХОБЛ, положительно влияя на продолжитель​ность и качество жизни этих больных, могут значительно изменять давление в легочной артерии (ЛА), а также то, что исследования проводились в различ​ные фазы основного заболевания.
В последние десятилетия установлена важнейшая роль эндотелия легоч​ных сосудов в регуляции легочного кровообращения. Эндотелий активно уча​ствует в процессах сокращения и расслабления сосудов, его роль в вазорегуля-торных процессах в зависимости от альвеолярной гипоксии и гипоксемии счи​тается доказанной. В эксперименте на изолированных полосках Л А, подверг​нутых гипоксии, при исключении воздействия эикозаноидов, катехоламинов и ацетилхолина, наблюдалось ее сокращение. В итоге был сделан вывод о том, что сокращение ЛА непосредственно связано с эндотелием [128]. Эндотелий расслабляющему фактору (ЭРФ) и его действующему началу оксиду азота (NO) отводится основная роль в процессах вазодилатации [191, 192]. Доста​точно 30 минут гипоксии, чтобы снизить освобождение ЭРФ из эндотелиаль-ных клеток. Ингаляции NO как в эксперименте, так и в клинике у больных с дыхательной недостаточностью и легочной гипертензией снижали ЛСС и СДЛА и увеличивали парциальное напряжение кислорода [128]. Безусловно, ЭРФ является важным звеном в патогенезе развития легочной гипертензии и ЛС у больных ХОБЛ, поэтому исследования в этом направлении продолжают​ся.
К сожалению, другой компонент посленагрузки - растяжимость ЛА изучалась в основном в эксперименте [177, 273]. Между тем, эластические
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свойства ЛА, которые тесным образом связаны с тонусом сосуда, могут играть немаловажную роль в функционировании ПЖ.
Несмотря на большие компенсаторные возможности легких, длительная легочная вазоконстрикция, вызванная гипоксией, способствует гипертрофии гладкомышечных клеток легочных артериол, которая впоследствии носит не​обратимый характер. Считают, что появление клинических признаков ЛС происходит при редукции общей площади легочных капилляров на 5-10%, а ее сокращение на 15-20% приводит к выраженной гипертрофии ПЖ Декомпен-сированному ЛС соответствует уменьшение поверхности легочных капилля​ров более чем на 30% [137]. Когда сосудистый резерв легких истощаете* вследствие прогрессирующего уменьшения площади и растяжимости легоч​ной сосудистой сети, даже небольшое увеличение кровотока, связанное с по​вседневной жизненной активностью, может привести к значительному подъе​му давления в ЛА. Более того, часть исследователей находит увеличенный минутный объем крови (МОК) у легочных больных [3, 95]. Это связывают с тем, что организм в условиях гипоксии вынужден увеличить МОК, чтобы со хранить напряжение кислорода в тканях в пределах нормы Недостаточност] ПЖ при ХОБ поэтому еще называют «недостаточностью с высоким сердеч ным выбросом». Однако Н.М. Мухарлямов [84] не находил статистичесю достоверного увеличения МОК при легочной недостаточности и считал, чт< он не имеет самостоятельного значения в возникновении легочной гипертен зии, на что косвенно указывала слабая корреляционная связь величин МОК i показателями давления в ЛА. Другие авторы отмечали снижение МОК при де компенсированном ЛС [59].
Дополнительным препятствием кровотоку в сосудах легких и нагрузке!
на правые отделы сердца могут стать повышенная вязкость крови и эритроци
тоз. У части больных ХОБЛ гипоксемический гемопоэтический стимул при
водит к вторичной полицитемии и увеличению гематокрита [54,117,144,148]
Полицитемия, наблюдаемая обычно в далеко зашедших стадиях ЛС, сопровс
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ждается выраженными морфологическими изменениями клеток крови. Среди эритроцитов уменьшается количество нормальных дискоцитов, увеличивается количество деэнергизованных форм красных кровяных клеток с высоким со​держанием холестерина на мембране. По мере прогрессирования хроническо​го бронхолегочного процесса нарастает процент эритроцитов с неполной сфе​рой, уплощенным или вздутым диском, а продолжительность их жизни со​кращается в среднем до 90 дней при норме 120 дней [9]. Функциональная способность гемоглобина также уменьшается, в результате чего еще более возрастает гипоксия. Снижение отрицательного заряда эритроцитов способст​вует их агрегации. Все вышеперечисленные изменения имеют стойкий харак​тер, ведут к ухудшению реологических свойств крови и развитию патологиче​ского синдрома повышенной вязкости, вносящего весомый вклад в повыше​ние общего легочного сопротивления (ОЛС), развитию легочной гипертензии и ЛС. Некоторыми исследователями патология легочного капилляра с вклю​ченными в него клеточными элементами крови (эритроцит, тромбоцит) при​знается ведущей в развитии ЛС [137]. В то же время Л.И. Волковой и Ю.Н. Штейнгардтом [30] не найдено достоверной зависимости между ОЛС, СДЛА, работой ПЖ и вязкостью крови. По-видимому, само по себе увеличение вязко​сти крови не имеет самостоятельного значения, а ее воздействие на гемодина​мику малого круга кровообращения перекрывается другими, более сущест​венными факторами.
Влияние механики дыхания на легочное кровообращение известно дав​но, хотя и трудно поддается оценке [84, 55, 100. 116]. В зависимости от фаз дыхания кровенаполнение полостей сердца происходит ритмично. В норме ударные объемы (УО) в ЛА и аорте практически равны, так как повышение УО во время вдоха сопровождается увеличением емкости сосудистого русла легких и уменьшением его сопротивления с накоплением дополнительного объема крови в легочных сосудах. Таким образом, ритмические движения грудной клетки во время дыхательного цикла и внутригрудное давление (ВГД)
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лграют определенную роль в поддержании адекватного баланса между прито​ком и оттоком крови. При форсированном дыхании и при маневре Вальсальвы повышение ВГД ведет к подъему венозного давления, что создает затруднение венозному возврату крови к правым отделам сердца. Исследования, проведен​ные Л.И. Волковой и Ю.Н. Штейнгардтом [30], показали, что у больных ХОБ форсированное дыхание вызывает резкое увеличение амплитуды колебаний давления в ЛА, но повышение СДЛА только в половине случаев обусловлива​лось возрастанием ВГД. В тех наблюдениях, где ВГД не нарастало, повыше​ние СДЛА было связано только с увеличением кровотока. В остальных случа​ях прирост СДЛА вызывался обоими факторами - увеличением кровотока и ВГД. Об увеличении кровотока в этих случаях говорит большая степень на​растания давления в сосудистой системе по сравнению с давлением в грудной полости. Роль повышения ВГД, по мнению указанных авторов, заключается в том, что оно ограничивает нормальную растяжимость легочных сосудов в от​вет на увеличение кровотока и тем самым способствует большему нарастанию давления.
В диссертационной работе В М Зайчикова [53] обнаружена тесная кор​реляционная связь между повышением давления в ЛА, нарушениями функции ПЖ и увеличением ВГД на выдохе. Однако в этом вопросе не решены многие моменты, так как имеются объективные трудности в определении параметров гемодинамики во время приступов удушья или одышки. Некоторые авторы считают, что повышенное ВГД не может пережать даже тонкостенные сосуды микроциркуляторного русла легких и не оказывает отрицательного воздейст​вия на легочный кровоток [39, 46]. Уменьшение венозного возврата крови к сердцу, по их мнению, наоборот, снижает СДЛА и нагрузку на ПЖ.
Большое значение в развитии ЛС имеют обострения хронического ле​гочного процесса. При обострении ХОБ уровень СДЛА выше, чем у больных в фазе ремиссии [27, 38, 65, 280]. Острая гипоксия при обострении вызывает внезапное повышение давления в малом круге кровообращения и не позволяет
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миокарду приспособиться за короткое время к повышенной нагрузке. Кроме того, каждое обострение ХОБ и сопутствующий подъем СДЛА ведет к гипер​трофии легочных артериол с уменьшением площади сосудистой сети легких и ее эластичности, что, несомненно, предрасполагает к последующим обостре​ниям болезни.
В момент обострения играет роль прямое токсическое влияние инфек​ционного процесса на миокард. Есть мнение, предполагающее, что в патогене​зе декомпенсированного ЛС высока вероятность участия аутоиммунного по​ражения миокарда антителами к мембранным белкам кардиомиоцитов. При ХОБ обнаружена стойкая и выраженная сенсибилизация к легочному и сер​дечному антигенам с появлением в крови антител к мембранным белкам кар​диомиоцитов, что, возможно, является причиной хронизации процесса [33].
Гипоксемия при ХОБЛ является главным фактором перестройки коро-
ч
парного кровообращения. Патоморфологические исследования свидетельст​вуют об удлинении основного ствола правой коронарной артерии, закономер​ном расширении артерий, снабжающих правую половину сердца, и образова​нии более густой сети анастомозов, что соответствует возросшей функцио​нальной нагрузке на ПЖ [22]. Вместе с тем M.L. Murphy и W. Lynch [233] от​мечали недостаточность микроциркуляторного русла и, в частности, умень​шение капиллярной сети в сравнении с увеличенной массой ПЖ. Гипоксемия также вызывает снижение концентрации макроэргов, активацию синтеза нук​леиновых кислот и белков, увеличение массы миокарда. При патогистологи-ческих исследованиях миокарда лиц, причиной смерти которых явилось де-компенсированное ЛС, обнаруживают выраженную дистрофию и ожирение мышечных волокон с их белковым перерождением. Изменения в виде аргиро-фильной зернистости можно расценивать как подтверждение роли гипоксиче-I' ского фактора в поражении миокарда [130]. Найденные изменения миокарда
'3
Jb можно охарактеризовать как несбалансированная гипертрофия ПЖ с выра​женными нарушениями энергетического и сократительного аппаратов клетки.
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
2.1. Верификация диагноза хронического обструктивного бронхита
и общая характеристика больных
Клиническое и инструментальное обследование больных ХОБ проводи​лось в специализированных отделениях (легочная терапия, профпатология) легочно-аллергологического центра Красноярской краевой клинической боль​ницы, являющейся базой кафедры внутренних болезней № 2 Красноярской государственной медицинской академии (зав кафедрой - д.м.н., профессор Ю.А Терещенко).
Все больные поступали из районных больниц Красноярского края или поликлиник г Красноярска для обследования и лечения в специализирован​ные отделения краевой больницы Основной объем работы при наборе клини​ческого материала выполнен в осенне-зимний период, что было связано с осо​бенностью клинического течения ХОБ в виде увеличения частоты рецидивов в указанные периоды года.
Клинический отбор больных проводился совместно с ассистентом ка​федры внутренних болезней № 2 КрасГМА, к.м.н. Б.М. Кальником. Все иссле​дования больным проводили в утренние часы, натощак. Эхокардиография и оценка ФВД проводились на 7-12-й день госпитализации после купирования основных проявлений рецидива заболевания. Условия включения в исследование: 1) подтвержденный   клинико-функциональным   обследованием   диагноз
ХОБ;
jj;    2) отсутствие у больного заболеваний сердечно-сосудистой системы, в ча​стности ишемической болезни сердца, гипертонической болезни, поро​ков сердца, стойких нарушений ритма и проводимости, кардиомиопа-тий; 3) возможность исследования больных методами ЧПЭ и ТТЭ.
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Наблюдения последних лет напомнили о взаимозависимости обоих же​лудочков сердца. Последние не только окружены одной мышечной лентой и заключены в один и тот же перикард, но имеют одну общую стенку - межже​лудочковую перегородку (МЖП). Увеличение давления в ПЖ смещает пере​городку в сторону левого желудочка, вторгаясь тем самым в его просвет, из​меняя его объем и давление внутри него. Однако значимость этих изменений во многом не изучена. При недостаточности ПЖ довольно часто определяют ухудшение функции левого желудочка (ЛЖ). Установлена корреляция между насыщением артериальной крови кислородом, нарушением функции ПЖ и ЛЖ, с одной стороны, и выраженностью фиброза в обоих желудочках сердца, с другой [204]. Наконец, получены важные данные о роли ренин-ангеотензин-альдестероновой системы при хронических ХОБЛ и ее тесной связи с легоч​ной гипертензией [64].
Таким образом, при ХОБ существуют несколько факторов (повышение ЛСС и СДЛА, увеличенный объем крови, ВГД, артериальная гипоксемия, ак​тивация симпатико-адреналовои и ренин-ангеотензин-альдестероновой систе​мы) которые, объединяясь, создают неблагоприятные условия функциониро​вания правых отделов сердца. При этом сохраняются разногласия в определе​нии роли каждого отдельного фактора в формировании ЛС. Как видно из об​зора литературы, все описанные в настоящее время звенья патогенеза ЛС имеют как своих сторонников, так и критиков. В то же время клиническая ди​агностика ЛС, легочной гипертензии и функционального состояния ПЖ сталкивается с большими трудностями. Только применение современных методов диагностики поможет глубже изучить известные и определить новые взаимосвязи заболеваний легких и функции сердца, а также выявить ЛС на раннем этапе, когда его терапия еще эффективна.
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Обследовано 130 больных с диагнозом ХОБ (116 мужчин и 14 женщин). f.  СреДнии  возраст пациентов  составил  54,8+0,7   года.  Контрольная  группа ^, включала в себя 21-го человека близкого к основной возраста (51,2+1,8 год) и г пола (18 мужчин и 3 женщины) без патологии сердечно-сосудистой системы и органов дыхания, которая была исключена на основании отсутствия клиниче​ских проявлений, отрицательных результатов рентгенографии легких и серд​ца, данными функциональных методов диагностики (ЭКГ, велоэргометрия, холтеровское мониторирование, спирометрия, эхокардиография).
Диагноз и тяжесть течения бронхита устанавливали в соответствии с международными стандартами, изложенными в согласованном заявлении Ев​ропейского респираторного общества (ЕРО) по оптимальной оценке и лече​нию ХОБЛ [120], и методическими рекомендациями для врачей-терапевтов, которые были подготовлены группой экспертов общества пульмонологов Рос​сии по ХОБ и утверждены президентом общества академиком РАМН А.Г. Чу-чалиным [135].
Определяющими клиническими признаками при установлении диагноза ХОБ являлись анамнестические указания на продуктивный кашель с отделе--** нием мокроты не менее 3 месяцев подряд в течение 2 лет, одышку и характер​ные стойкие нарушения функции внешнего дыхания (ФВД) по обструктивно-му типу.
Для диагностики ХОБ, оценки тяжести и прогрессирования заболевания, наряду с клиническими признаками, основным методом являлась спиромет-• рия. Всем больным исследовали ФВД с помощью спирографа "Spirosift 5000" ;„ (Япония). О характере и степени тяжести вентиляционных нарушений судили изменениям каждого отдельного показателя, сопоставляя их значения с Должными величинами в процентном отношении в соответствии с рекоменда​циями ЕРО по стандартизации легочных функциональных тестов [91] с со-здением общих положений проведения спирометрии. Измеренные объемы 1 вентиляционные потоки приводились к условиям BTPS (body temperature,
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pressure, saturated) Для этого учитывались температурные условия, в которых проводились регистрация объема или потока, барометрическое давление и парциальное давление водяных паров
Каждый обследуемый при проведении спирометрии выполнял, по мень-щей мере, три попытки В случае неудачно проведенной процедуры тест повторяли до восьми попыток Для оценки тяжести обструктивного синдрома оценивались следующие спирометрические показатели
1) ЖЕЛ - жизненная емкость легких  максимальный объем воздуха, кото​
рый можно медленно выдохнуть после самого глубокого вдоха;
2) ФЖЕЛ -форсированная жизненная емкость легких объем газа, который
выдыхается с максимально возможной силой и после самого глубокого
вдоха,
3) ОФВ1  - объем форсированного выдоха за первую секунду маневра
ФЖЕЛ,
4) ОФВ1/ЖЕЛ - индекс Тиффно,
5) ПСВ - пиковая скорость выдоха максимальная объемная скорость, ко​
торую больной может развить при форсированном выдохе,
6) МСВ25 - максимальная скорость выдоха на уровне 25% ЖЕЛ,
7) МСВ50 - максимальная скорость выдоха на уровне 50% ЖЕЛ;
8) MCB75 - максимальная скорость выдоха на уровне 75% ЖЕЛ,
9) COC25-75 - средняя  объемная  скорость  выдоха в  интервале 25-75%
ФЖЕЛ
Степень тяжести бронхита определяли на основании показателя объема форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) по градации, рекомендованной EPО [120] и принятой за рабочую в России. Для решения поставленных задач вольные были распределены на 3 группы с учетом степени тяжести ХОБ:
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1-я группа - 31 больной ХОБ легкой степени тяжести (ОФВ] > 70%), 2-я группа - 34 больных ХОБ средней степени тяжести (ОФВ] = 50-69%), 3-я группа - 65 больных ХОБ тяжелой степени тяжести (ОФВ] < 50%) Общая характеристика больных в группах отражена в таблице 1   Из дан-
Таблица 1
Общая характеристика больных ХОБ

Пол, 




Число больных 

Длительность 

Группа 


Возраст, лет 
заболевания, лет 


м 
ж 
(М±т) 
(М±т) 


абс 
% 
абс 
% 



1-я 







(п-31) 
25 
81 
6 
19 
51,7+1,6 
6,4±0,4 

2-я 







(п = 34) 
31 
90 
•j 
10 
54,0±1,5 
18,8±0,8 

3-я 







(п - 65) 
60 
92 
5 
8 
56,6±1,1 
27,8+0,9 

Всего 







п=130 
116 
89 
14 
21 
54,8±0,7 
19,3±0,7 

ных таблицы видно, что во всех группах больных отмечено значительное пре​обладание мужчин над женщинами, что соответствует данным эпидемиологи​ческих исследований [135, 287] Продолжительность заболевания к моменту поступления пациентов в клинику по анамнестическим данным значительно колебалась и варьировала от 3 до 35 лет, составив в среднем 19,3±0,7 лет. Наибольшая продолжительность ХОБ была в 3-й группе. Как правило, чем продолжительнее протекала болезнь, тем значительнее были обструктивные нарушения ОВД
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Особое внимание уделялось изучению анамнеза. Уточнялись давность основного патологического процесса, частота обострений, клиника последнего обострения, наличие факторов риска ХОБ (длительность курения, профессио​нальные вредности).
Курение, как фактор риска ХОБЛ, имело непосредственное отношение к течению ХОБ. Так, удельный вес некурящих в 1 -и группе составил 21%, во 2-й . 11% и в 3-й группе - только 6% больных. Более 90% больных в выделенных группах ХОБ имели длительный (свыше 20 лет) стаж курения. Индекс куря​щего человека у большинства пациентов превышал 200. Почти 1/3 больных в условиях производства подвергались воздействию промышленных поллютан-тов.
Обострения бронхита в 1-й группе возникали реже (у 48% - 1 раз в год, а у 52% - 2 раза в год), чем во 2-й и 3-й группах (у всех больных 2-3 раза в год).
Всем больным проводили электрокардиографическое исследование в 12-и стандартных отведениях и рентгенографию органов грудной клетки в прямой и боковых проекциях.
Кроме общепринятого клинико-лабораторного и инструментального об​следования, для исключения сопутствующей патологии легких и сердца, кото​рая не входила в условия исследования у больных основной группы, по пока​заниям проводили бронхографию, бронхоскопию, велоэргометрию, холтеров-ское мониторирование.
2.2. Эхокардиографические методы исследования у больных хроническим обструктивным бронхитом
Трансторакальную и чреспищеводную эхокардиографию проводили на Ультразвуковом аппарате компьютерной сонографии "АКУСОН" 128 ХР/10 ГСША).
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ГЛАВА 3 КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ
Клиническая картина и данные спирометрии полностью соответствова​ли степени тяжести ХОБ в выделенных группах больных Кашель являлся по​стоянной жалобой всех больных, чаще (в 93% случаев) он был продуктивным с отхождением густой мокроты до 30 мл в сутки Одышка, как и кашель, была также частой жалобой и констатирована у 91% больных Выраженность одышки варьировала в широких пределах' от ощущения нехватки воздуха при стандартных физических нагрузках (44% случаев) до тяжелого диспноэ в по​кое (15% случаев) у больных с тяжелым течением ХОБ
Данные физикального обследования свидетельствовали об ограничении воздушного потока При аускультации грудной клетки у всех больных выяв​лялось жесткое дыхание, удлиненный выдох, свистящие хрипы при спокой​ном и особенно при форсированном дыхании При умеренной или выражен​ной обструкции возрастал переднезадний размер грудной клетки, снижалась экскурсия диафрагмы Значительные обструктивные нарушения сопровожда​лись участием в акте дыхания вспомогательных дыхательных мышц.
Основные показатели ОВД в группах больных ХОБ представлены в таблице 2. Как следует из таблицы, спирометрические данные полностью под​тверждают правильность клинического отбора больных с обструктивным бронхитом. В то же время видно, что основное обструктивное поражение бронхиального дерева имело место на уровне дистальных его отделов (мелкие и средние бронхи).
Следует добавить, что в 3-й группе больных ХОБ в 32% случаев (21 больной) регистрировался симптомокомплекс, который клинически характе​ризовался синдромом терминальной дыхательной недостаточности (ОФВ] < ,5 л или 30% от должной величины) и в настоящее время классифицируется ХОБЛ, что нашло отражение в Российской федеральной программе по
-55-
Таблица 2 Спирометрические показатели ФВД в группах больных ХОБ (М±т)
Показатель, в% к должным величинам 
Группы 


1-я (п = 31) 
2-я
(п = 34) 
3-я (п = 65) 

ЖЕЛ 
91,3±2,2 
79,4±1,9 
61,2±1,6 

ОФВ) 
74,2±0,4 
55,2±0,9 
36,1±0,9 

ОФВ,/ЖЕЛ 
79,5+0,5 
66,7±0,7 
60,9±1,0 

пев 
82,3+3,1 
66,5±3,8 
45,4±3,6 

МСВ25 
53,1+2,1 
40,3±2,2 
23,6+1,8 

МСВ50 
51,2±1,9 
32,5±2,4 
18,1+1,7 

МСВ75 
50,3±2,2 
33,4±1,8 
20,5±2,0 

СОС25.75 
47,5±1,5 
29,4±1,7 
15,3±1,1 

Примечание. Различия между группами по всем показателям ФВД высоко ***   достоверны (р<0,001).
*<ХОБЛ. В указанных случаях прогрессирование бронхита у пациентов привело
,•<
f к стойкой утрате обратимого компонента бронхиальной обструкции, посколь-
Р
|ку даже после лечения показатели ФВД не претерпевали существенных изме-
'k
1ений. В клиническом плане при поступлении эти больные находились в тя​желом состоянии и нуждались в интенсивной терапии. Вместе с тем, в 3-й
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группе больных ХОБ, наряду со снижением скоростных показателей, умень​шение ЖЕЛ свидетельствовало о нарушении у них эластичности и растяжимо​сти легочной ткани.
Клиническими признаками декомпенсации ЛС у больных ХОБ считали симптомы застоя в большом круге кровообращения, выделенные в междуна​родном руководстве по СН [81]: набухание шейных вен, увеличение печени и отеки.
Следует отметить, что клинические симптомы застоя в большом круге кровообращения регистрировались лишь у больных со среднетяжелым и тя​желым течением ХОБ (рис. 1). Однако, если при среднетяжелом течении ХОБ
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Рис 1. Частота встречаемости клинических симптомов правожелудочковой СН во 2-й и 3-й группах больных ХОБ.
клинические симптомы правожелудочковой СН были отмечены в 24% случа​ев, то при тяжелом течении ХОБ удельный вес таких больных составил 62%. При этом в половине случаев во 2-й группе зарегистрировано одновременное |набухание шейных вен и увеличение печени. Кроме того, обращает на себя внимание тот факт, что отеки регистрировались только у больных с тяжелым мнением ХОБ. Как правило, отеки в 3-й группе сочетались с остальными штомами недостаточности ПЖ.
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Частота кодируемых признаков гипертрофии ПЖ с использованием Миннесотского кода [89] была в целом низкой, однако последняя нарастала по мере прогрессирования бронхита. Наиболее часто встречался код 2-3 (откло​нение электрической оси сердца вправо > 90°). Последний констатирован в 1-Й 2-й и 3-й группах больных соответственно в 3%, 23% и в 66% случаев. О наличии гипертрофии ПП свидетельствовал код 9-3 (увеличение высоты зубца Р более 2,5 мм во II и III отведениях), который встречался только во 2-й (15% случаев) и в 3-й группе (35% случаев) больных. Еще реже определялся код 9-4-2 (смещение переходной зоны QRS влево от отведения Уз), он зарегистри​рован во 2-й и 3-й группе соответственно у 5% и 16% пациентов Только в 3% случаев в 3-й группе больных ХОБ обнаружен код 3-2 (амплитуда Rvi>5 мм, превышающая Svi), наличие которого всегда сочеталось со всеми остальными кодируемыми признаками гипертрофии ПЖ Полученные результаты электро​кардиографического анализа согласуются с данными О М Назаровой [87] и указывают на низкую частоту и информативность кодируемых ЭКГ-критериев гипертрофии ПЖ у больных ХОБ.
Рентгенологическое исследование оказалось более информативным для оценки состояния легких, нежели для диагностики ЛС. Чаще всего определя​лись признаки бронхита (93% от всех случаев ХОБ). Рентгенологические мар​керы эмфиземы и диффузного пневмосклероза встречались в 16% случаев в 1-й группе, в 47% случаев во 2-й группе и у подавляющего большинства (92% случаев) 3-й группе
В настоящей работе мы не применяли специальных рентгенологических .приемов для выявления ЛС, а использовали описание рентгенограмм в прямой и боковых проекциях, выполненное опытным рентгенологом. Чаще наблюда​ли малые или нормальные размеры сердца. При легком и среднетяжелом тече-и ХОБ рентгенологических признаков легочной гипертензии или увеличе-ПЖ не выявлено. В то же время у больных с тяжелым течением ХОБ уве-ение ПЖ или расширение ствола ЛА отмечено в 54% случаев.
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Таким образом, наши данные согласуются с мнением большинства иссследователей о низкой информативности рутинных методов исследования правых отделов сердца в диагностике ЛС. Указанное обстоятельство диктует целесообразность разработки новых подходов для своевременной диагностики и оценки функционального состояния ПЖ у больных ХОБ Мы полагаем, что таким перспективным методом может служить ЧПЭ.
-81-
В таблице 6 показана динамика роста различных видов легочного дав-
Таблица 6
Систолическое, диастолическое и пульсовое давление в легочной артерии
в группах больных ХОБ (М±т)
Примечание * - различие с контролем достоверны при р<0,05; **-р<0,01;***-р<0,001.
ления в группах больных ХОБ в зависимости от степени тяжести течения за​болевания Из таблицы 6 видно, что в 1-й группе по сравнению с контрольной отмечалось статистически незначимое (р>0,05) увеличение СДЛА. При этом почти у трети больных СДЛА находилось в пределах 27-30 мм рт.ст., то есть на верхней границе общепринятой нормы, не превышая ее. У остальных боль​ных уровень СДЛА был менее 27 мм рт.ст.
Во 2-й группе происходило дальнейшее и уже значимое (р<0,01) повы-1ение уровня СДЛА по сравнению с контролем и 1-й группой. Индивидуаль-
Показатель 
Группы 


Контроль (п = 21) 
1-я (п = 31) 
2-я (п = 34) 
3-я
(п = 65) 

СДЛА, мм рт.ст. 
25,4±0,2 
26,9±0,4 
31,3±0,9** 
35,8±0,9*** 

ДДЛА, мм рт.ст 
5,9±0,2 
6,2+0,2 
7,5+0,4* 
10,1±0,4*** 

•э
ПДЛА, мм рт ст 
19,4±0,2 
20,7±0,3 
23,8±0,6** 
25,7±0,6*** 

- 135-ЛИТЕРАТУРА
Абдурасулов К.Д., Мейманалиев Т.С. Нарушения ритма сердца у больных с хроническим легочным сердцем // Кардиология. - 1988. - № 2. -С. 78-80.
Авилова О.М., Юдина Л.В., Якуб О.И. Выявление признаков перегрузки правых отделов сердца у больных хроническими неспецифическими заболеваниями легких // Хронический бронхит и легочное сердце. - Л., 1983.-С. 90-91.
|| 3.     Александров А.Л., Матковский С.К. // Хронический бронхит и легочное сердце.-Л., 1983. - С. 91-94.
f
4. Александров  А.Л.,  Перлей  В.Е.,  Дундуков  Н Н.   О  диагностической
значимости некоторых симптомов правожелудочковой недостаточности
у больных хроническим обструктивным бронхитом // Тер. арх. - 1988. -
№7.-С. 45-47.
5. Александров А.Л., Некласов Ю.Ф., Александрова Н.И. и др. Частота и
выраженность легочной гипертензии у больных с заболеваниями легких
и сердца // Клин. мед. - 1990. - № 5. - С. 71-74.
6. Александров А.Л., Рыбкина Т.В., Перлей В.Е. Возрастные изменения
сердечно-сосудистой системы у больных хроническим обструктивным
бронхитом // Клин. мед. - 1990. - № 9. - С. 68-70.
7. Александров А.Л. Легочная гемодинамика и функциональное состояние
сердца при хронических неспецифических заболевания легких: Автореф.
д-ра. ... мед. наук. -М., 1992. -38 с.
8. Александров А.Л., Вострякова Т.Г., Перлей В.Е. Состояние сократи​
тельной способности миокарда у больных хроническим бронхитом //
Тер. арх. -1992. - № 3. - С. 39-41.
-136-
9.
Александров О.В., Стулова О.Ю., Гудиш В.И. и др. Состояние эритропо-
этической      активности      крови      при      хронической      дыхательной
!
недостаточности // Клин. мед. - 1987. - № 12. - С. 77-88.
10.
Али Садек Али, Сергакова Л.М. Атьков О.Ю. Количественная оценка
лёгочной     гипертензии    с    помощью    допплер-эхокардиографии    //
Кардиология.- 1988.-№ 7.-С. 112-115.
И. Антонов Н.С., Стулова О.Ю., Зайцева О.Ю. Эпидемиология, факторы риска, профилактика // Хронические обструктивные болезни легких / Под ред. А.Г. Чучалина. - СПб., 1998. - С. 66-82.
12. Арутюнов Г.П., Корсунская М.И., Вершинин А.А. и др. Некоторые про​
блемы комплексной терапии дисфункции правого желудочка у больных
хронической обструктивной болезнью легких // Сердечная недостаточ​
ность. - 2000. - Т.1. - № 2. - С. 82.
13. Астапов   Б.М.,   Буюклян   А.Н.,   Дягтерев   В.А.   и   др.   Клинике   -
рентгенологические сопоставления у больных с легочным сердцем //
Тер. арх. - 1975. - № 10. - С. 67-70.
14. Атьков О.Ю., Беленков Ю.Н., Затушевский И.Ф. Компьютерный анализ
эхокардиограмм  больных с различными видами нарушения функции
левого желудочка // Тер. арх. - 1979. - № 5. - С. 27-34.
15. Атьков О.Ю., Сергакова Л.М., Митина И.Н. Ультразвуковые методы ис​
следования сердца // Болезни сердца и сосудов: Рук-во для врачей / Под
ред. Е.И. Чазова. - Т. 1. - М.: Медицина, 1992. - С. 218-382.
16. Барт  Б.Я.,   Пашкова  Т.Л.,   Бащинский   С.Е.   и  др.   Функция  левого
желудочка      у      больных      с      хроническими      неспецифическими
заболеваниями легких // Кардиология. - 1987. - № 3. - С. 66-69.
17. Беленков   Ю.Н.   Роль   нарушения   систолы   и   диастолы   в   развитии
сердечной недостаточности // Тер. арх. - 1994. - № 9. - С. 3-9.
[image: image4.png]



-137-
I. Беленков Ю.Н., Агеев Т.Ф., Мареев В.Ю. Знакомьтесь: диастолическая сердечная недостаточность // Сердечная недостаточность. - 2000. -Т.1. -№ 2. - С. 40-44.
I* 19. Беленков Ю.Н., Атьков О.Ю. Эхокардиографические признаки гиперто​нии малого круга кровообращения // Кардиология. - 1976. - № 10. - С. 34-37
20 Беленков Ю Н , Мареев В Ю , Орлова Я А и др Магнитно-резонансная томография в оценке ремоделирования левого желудочка у больных с сердечной недостаточностью // Кардиология. - 1996. - № 4. - С. 15-22.
21. Беленков Ю.Н., Чазова И.Е. Первичная легочная гипертензия. - М.: Но-лидж, 1999.-144с.
22 Бережинский М.Н., Киселева А.Ф., Бигарь П.В. и др Хроническое легочное сердце. - К.: Здоровья, 1991. - 152 с.
23.   Бернар Р., Смет П., Никез Ж. и др. Корреляция между показателями ЭКГ и давлением в лёгочной артерии при хронических пневмопатиях // Бюлл ВОЗ (Женева) - 1974. - Т. 49. - С. 165-174.
24 Богданов М.А., Цюра И.Г., Тышецкий В.И. Социально - гигиеническое значение неспецифических заболеваний легких // Болезни органов дыхания / Под ред. Н.Р. Палеева. - Т.1.- М.,1989. - С.591-598.
25. Бокша В.Г., Мандель П.И. О ранних нарушениях легочно-сердечных
взаимоотношений    при    неспецифических    заболеваниях    легких    //
Хронический бронхит и легочное сердце. - Л., 1983. - С. 99-101.
26. Браунвальд Е., Росс Дж., Зоннернблик Е.Х. Механизмы сокращения
сердца в норме и при недостаточности: Пер. с англ. - М.: Медицина,
1974.-174с.
27. Буторов   И.В.,   Матковский   С.К.    О   декомпенсации   хронического
легочного сердца у больных хроническим обструктивным бронхитом //
Проблемы туберкулеза. - 1987. - № 3. - С. 38-41.
-138-
28.   Буторов И.В., Матковский С.К. Хроническое легочное сердце. Кишинев
Штиинца, 1988.- 182с. |29.   Варенкова     Н.Ю.     Роль     и     значение     радионуклидных    методе!
исследования при неспецифических заболеваниях легких: Автореф. дис
...канд. мед. наук. - М., 1980. - 22 с. 30.   Волкова Л.И., Штейнгардт Ю.Н. Легочная гипертензия при xpomrcecKOiv
бронхите  (патофизиология, диагностика, лечение  и профилактика)   •
Томск: Изд-во Том. ун-та, 1992. - 198 с.
31 Волынский Ю Д  Анализ взаимоотношений между легочным и систем​
ным кровообращением в пульмонологии // Легочная гипертензия прр
хронических неспецифических заболеваниях легких. - Л., 1988. - С. 94-
99.
32 Воробьев Л.П., Маев И.В., Мерзликин Л.А Особенности легочной гемо​
динамики   у   больных  хроническим   бронхитом   по  данным  допплер-
эхокардиографии // Сов. мед. - 1991. - № 10. - С. 51-53.
33 Вострякова Т Г. Роль сенсибилизации в нарушении функционального
состояния миокарда у больных хроническим обструктивным бронхитом
ХОБ. Автореф. дис. ... канд. мед. наук. - СПб., 1995 - 15 с.
34. Гаврисюк В.К.,  Ячинк А.И.,  Аббатов  Н.А.  и  др.  Информативность
некоторых косвенных методов диагностики легочной гипертензии // Тер.
арх.-1992.-№9.-С. 73-75.
35. Гланц С. Медико-биологическая статистика. - Пер. с англ. - М.: Прак​
тика, 1998.-459 с.
36. Гроссу А.А., Штырбул А.А., Шевченко Н.М. Нарушения сердечного
ритма у больных хроническими неспецифическими заболеваниями лег​
ких (обзор литературы) // Тер. арх. - 1988. - № 12. - С. 133-136.
37. Гуревич М.А., Сердичев Ю.Н., Романов В.А. Бронхиальные отведения
ЭКГ в диагностике начальных форм легочного сердца // Кардиология. -
1980.-№ 8.-С. 83-87.
-139-
, Гусейнов С.Н., Шаталов Н.Н. Артериальное давление в малом круге кро​вообращения при обструктивном бронхите // Сов. мед. - 1982. - № 2. -С. 11-14.
v 39. Данилов Л.Н., Егурнов Н.И., Лебедев Е.С. Легочная гипертензия при острой гипоксии и бронхиальной обструкции // Легочная гипертензия при хронических неспецифических заболеваниях легких. - Л., 1988. - С. 20-21.
40. Дворецкий Д.П., Ткаченко Б.И. Гемодинамика в легких. - М.: Медицина,
1987.-287 с.
41. Де Луна А.Б. Руководство по клинической ЭКГ: Пер. с англ. - М. Меди​
цина, 1993.-704 с.
42. Дядык      А.И.,      Багрий      А.Э.,      Лебедь      И А.      Чреспищеводная
эхокардиография // Кардиология. - 1995. - № 4. - С. 89-94.
43. Евдокимов В.Г., Варламов Н.Г., Попов А.Е. Возможность диагностики
хронического     легочного     сердца     по     электрокардиографическим
критериям // Тер. арх. - 1999. - № 1. - С. 51-54.
44. Егурнов Н.И. Нерешенные вопросы хронического легочного сердца //
Хронический бронхит и легочное сердце. - Л.; 1983. - С. 87-89.
45. Егурнов Н.И. Хроническое легочное сердце // Руководство по пульмоно​
логии / Под. ред. Н.В. Путова и Г.Б. Федосеева. - Л., 1984.- С. 402-414.
46. Егурнов Н.И., Некласов Ю.Ф. Перлей В.Е. Роль повышенного внутри-грудного давления в патогенезе хронического легочного сердца у больных хроническими неспецифическими заболеваниями легких // Легочные артериальные гипертензии.- М.; Фрунзе, 1988. - С. 17-19.
[47. Егурнов Н.И., Перлей В.Е., Дундуков Н.Н. Диагностика легочной гипер​тензии с помощью метода импульсной допплер-эхокадиографии // Кардиология. -1987. - № 12. - С. 85-86.
- 140-
48. Ершов А.И., Евстафьев Ю.А. Хроническое легочное сердце // Проблемы
туберкулеза. - 1996. - № 5. - С. 47-49.
49. Жаринов  О.И.,  Антоненко  Л.Н.   Нарушение  расслабления  миокарда:
патогенез и клиническое значение // Кардиология. - 1995. - № 6. - С. 38-
50.
50. Жданов В.Ф., Александров А.Л., Перлей В.Е. и др. О некоторых итогах
изучения проблемы хронического лёгочного сердца // Сб. Научных тру​
дов к 25- летию НИИ пульмонологии. СПб. - 1992. - С. 63-73.
51. Заволовская Л.И. Ремоделирование системы кровообращения и дыхания
у больных хроническим обструктивным бронхитом: Автореф. дис. ... д-
ра. мед. наук. - М., 1996. - 37 с.
52. Заволовская   Л.И.,   Орлов   В.А.   Современный   взгляд   на   патогенез
легочной гипертонии, формирование хронического легочного сердца и
некоторые аспекты терапии. // Пульмонология. - 1996. - № 1. С. 62-68.
53. Зайчиков В.Н. Взаимоотношение легочной и диафрагмальной механики
и кардиогемодинамики и влияние на них нитратов у больных хрониче​
скими неспецифическими заболеваниями легких: Автореф. дис. ... канд.
мед. наук. - Рязань, 1993. - 24 с.
54. Замотаев И.П.  Легочно-сердечная недостаточность.  - М.:  Медицина,
1978.-200 с.
55. Замотаев И.П., Заволовская Л.И., Ибадова Г.Д. Спорные вопросы хрони​
ческого легочного сердца // Легочная гипертензия при хронических
неспецифических заболеваниях легких. -Л., 1988. - С. 18-25.
|| 56. Зинченко В.А. Гемодинамика малого круга кровообращения, вентиляция и газообмен у больных с хроническим бронхитом в условиях покоя и велоэргометрии: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. - Томск, 1997. - 28 с.
[image: image5.png]



[image: image11.png]


- 142-
67. Корж  О.Б.,  Иванив  Ю.А.   Эхокардиография  в диагностике легочной
гипертензии при обструктивных заболеваниях легких // Вр. дело. - 1989.
-№ 12.-С. 38.
68. Кубышкин В.Ф., Карпин В.А. Кардиореспираторная система у больных
хроническими неспецифическими заболеваниями легких // Клин. мед. -
1988.-№ 2.-С. 65-71.
69. Кудайбердиев З.М. О диагностике гипертрофии правого желудочка при
легочном сердце у больных хроническим бронхитом // Клин. мед. -
1991.-№5.-С. 90-93.
70. Лазебник Л.Б.,  Комиссарренко И.А., Милюкова О.М   Систолическая
артериальная гипертензия у пожилых // Русский Медицинский Журнал.
- 1997. - Т. 5. - № 20. - С. 1306-1316.
71. Ларионов А.И., Семченко В.М. Предсердный комплекс трансбронхиаль​
ных отведений ЭКГ в ранней диагностике легочного сердца у больных
хроническими неспецифическими заболеваниями легких // Тер. арх. -
1994.-№ 4.-С. 46-50.
72. Лебедева Е.С., Данилов Л.Н., Егурнов Н.И. Особенности реакции легоч​
ной гемодинамики в зависимости от выраженности бронхиальной об​
струкции // Пат. физиол. - 1987. - № 1. - С. 52-55.
73. Леонов Б.И. Ультразвуковая диагностическая диагностика: принципы ее
построения и клиническое применение. Методические рекомендации. -
М., ВНИИМТ. - 1991. - 52 с.
74. Лихциер И.Б. Легочно - сердечный синдром. - М.: Медицина, 1976 - 183
с.
75. Мартынкж Т.В., Масенко В.П., Чазова И.Е. и др. Эндотелиальная дис​
функция у больных с легочной гипертензией // Кардиология. - 1997. - №
10.-С. 25-29.
.   Матвеев Л.Н. Электрокардиографическая диагностика хронического ле​гочного сердца // Кардиология. - 1982. - № 4. - С. 26-30.
4

- 141-
57. Иваницкий А.В., Крюков В.А., Соболев А.В. и др. Значение внутрисосу-
дистого    ультразвукового    исследования    в    диагностике    легочной
гипертензии // Пульмонология. - 1999. - № 4. - С. 35-43.
58. Иоффе Л.Ц.,  Цибаева Н.Г.,  Рехтман А.Г.  Характеристика легочного
сердца у больных хроническим обструктивным бронхитом с разным
уровнем обструкции // Хронический бронхит и легочное сердце. - Л ,
1983-С  115-116.
59. Казанбиев       Н К        Легочная       гипертензия       при       хронических
неспецифических заболеваниях легких // Сов. мед. - 1982. - № 1. - С. 58-
64.
60. Казанбиев   Н.К.   Современные   подходы   к   диагностике   и   лечению
хронического легочного сердца // Кардиология. - 1995. - № 8. - С. 87-90.
61. Казанская Т.Д., Фролов В.А. Правый желудочек сердца. - М.: РУДН,
1995.-199 с.
62. Капелько В.И. Значение оценки диастолы в диагностике заболеваний
сердца//Кардиология. - 1991  -№ 5. -С. 102-105.
63. Клиническое руководство по ультразвуковой диагностике / Под. ред.
В.В. Митькова, В.А. Сандрикова. Т.5. - М.: Видар, 1998. - 360 с.
64. Кляшев С.М. Диагностика нарушений функции кардиореспираторной
системы  и  возможные пути  их коррекции у больных ишемической
болезнью сердца в сочетании с хроническим обструктивным бронхитом:
Автореф. дис. ... д-ра. мед. наук. - Томск, 2000. - 52 с.
65. Кокосов А.Н., Некласов Ю.Ф., Матковский С.К. и др. Особенности тече​
ния легочной гипертензии у больных хроническим обструктивным брон​
хитом (сообщение 2-е) // Тер. арх. - 1988. - № 12. - С.124-127.
э.   Колесников   А.Е.    Ультразвуковые   измерения   -   М.,   Издательство стандартов. - 1992. - 125 с.
-143-
[image: image6.png]5.
o




77. Матковский С.К., Буторов И.В., Жаров Е.И. Клиника и лечение право-желудочковой недостаточности при хроническом обструктивном брон​хите // Клин. мед. - 1986. - № 12. -С. 70-73.
*78. Матковский С.К., Перлей В.Е. Сократительная способность миокарда правого желудочка при декомпенсации хронического легочного сердца // Сов. мед. - 1988. - № 6. - С. 6-9.
79 Медведев Е.С., Маркова М.М , Подолян Л.М. Особенности коронарного кровообращения в легочном сердце // Тер. арх. - 1972. - № 12. - С. 94-96.
80. Меерсон Ф.З. Адаптация, деадаптация и недостаточность сердца. - М.:
Медицина, 1978. - 344 с.
81. Международное руководство по сердечной недостаточности / Под ред.
С. Дж  Болла, Р  Кемпбелла, Г. Френсиса Пер. с англ  - М.Медицина,
1997.-89 с.
82. Миррахимов М.М., Кудайбердиев З.М., Ниязова З.А. и др. Современные
подходы   к   инструментальной   диагностике   легочной   артериальной
гипертензии:      количественные      методы      определения      легочного
артериального давления // Кардиология. - 1995. - № 2. - С. 44-47.
83. Морозов    Ю.В.    Основы    высшей    математики    и    статистики.
М.:Медицина, 1998.-С. 144-160.
84. Мухарлямов Н.М. Легочное сердце. - М.: Медицина, 1973. - 264 с.
85. Мухарлямов Н.М., Беленков Ю.Н., Атьков О.Ю. и др. Ультразвуковая
диагностика в кардиологии. Клиническая ультразвуковая диагностика /
Под ред. Н.М. Мухарлямова. М.: Медицина, 1987. - Т. 1. - С. 3-179.
86. Мухарлямов Ф.Ю. Состояние кардиореспираторной системы у больных
легочными артериальными гипертониями: Автореф. дис. ... канд. мед.
наук.-М., 1993.-24 с.
|87. Назарова О.М. Распространенность электрокардиографических некоди​руемых признаков гипертрофии правого желудочка в мужской
- 144-
популяции в сопоставлении с данными эхокардиографии: Автореф. дис. |        ... канд. мед. наук. - Новосибирск, 1999. - 23 с.
88.
Овчинников А.Г., Агеев Ф.Т., Мареев В.Ю. Методические аспекты при-
'••        менения эхокардиографии в диагностике диастолической дисфункции
левого желудочка // Сердечная недостаточность. - 2000. Т.1. - № 2. С. 66-70.
89. Орлов В.Н. Руководство по электрокардиографии. - М.: МИА, 1997. -
528с.
90. Орлов Л. Л., Воробьев Л.П., Маев И.В. и др. Оценка гипертензии малого
круга  кровообращения у  больных неспецифическими заболеваниями
легких методом допплерографии // Клин. мед. 1995. - № 5. - С. 44-47.
91. Официальный бюллетень Европейского респираторного общества. Ле​
гочные объемы и форсированные вентиляционные потоки // Пульмоно​
логия. - 1993. - Приложение. - 92 с.
92.
Павлищук С.А., Кокарев Ю.С. Изменения центральной гемодинамики
на ранних этапах формирования легочного сердца // Кардиология. -
1987.-№ 12.-С. 48-51.
93. Палеев Н.Р., Дембо А.Г. О правомерности диагноза "Легочное сердце" //
Хронический бронхит и легочное сердце. - Л., 1983. - С. 85-87.
94. Палеев Н.Р., Царькова Л.Н., Черейская Н.К. и др. Еще раз о правомерно​
сти термина "хроническое легочное сердце" и о лечении легочной гипер​
тензии    при    ХНЗЛ    //    Легочная    гипертензия    при    хронических
неспецифических заболеваниях легких. - Л., 1988. - С. 7-12.
h 95. Палеев Н.Р., Царькова Л.Н., Черейская Н.К. Легочная гипертензия при хронических обструктивных заболеваниях легких // Сов. мед. - 1986. - № 6. - С. 39-44.
[96. Палеев Н.Р., Царькова Л.Н., Черейская Н.К. Легочная гипертензия при заболеваниях легких // Болезни органов дыхания / Под ред. Н.Р. Палеева. -М., 1990. -Т.З.- С. 245-290.
- 145-
!р7    Палеев Р.Н., Ильченко В.А. Хронический бронхит // Болезни органов дыхания /Под ред. Н.Р. Палеева. - М., 1990. - Т.З. - С. 110-180.
98. Пачулия Л.К., Костенко И.Г. Эхокардиография в диагностике легочной
гипертензии // Клин, мед - 1985. - № 12. - С. 14-20.
99. Перлей     В.Е.     Функция     правых     отделов     сердца     и     развития
правожелудочковой     недостаточности     у     больных     хроническими
неспецифическими заболеваниями легких: Автореф   дис     . д-ра мед.
наук.-СПб, 1995.-27 с.
100. Перлей В.Е., Дундуков Н.Н. Венозный возврат крови к сердцу у больных
хроническим обструктивным бронхитом // Легочная гипертензия при
хронических неспецифических заболеваниях легких. - Л., 1988. - С. 43-
48.
101 Перлей В.Е., Дундуков Н.Н. Функция межжелудочковой перегородки у пульмонологических больных // Пульмонология. - 1993. - № 2. - С. 49-52.
102. Перлей В.Е, Дундуков Н.Н., Рыбкина Т.В   Диастолическая функция
правого    желудочка    у    пульмонологических    больных    по    данным
импульсной эходопплер-кардиографии // Кардиология. - 1992. - № 2. -
С. 75-78.
103. Перлей В.Е., Егурнов Н.И., Дундуков Н.Н. Динамика венозного возврата
крови в норме и у больных с обструктивными заболеваниями легких //
Пат. физиол. и экспер. мед. - 1989. - № 2. - С. 28-31.
104. Петросян Ю.С., Беришвили И.И., Киракосян С.В. и др. Регионарная со​
кратительная функция миокарда правого желудочка // Кардиология. -
1985.-№ 6.-С. 23-25.
105. Портнягин В.Ф., Григорьев Е.Г. О роли нарушений легочного и бронхи​
ального кровообращения в развитии легочного сердца // Хронический
бронхит и легочное сердце. - Л., 1983. - С. 134-136.
[image: image7.png]



[image: image12.png]


- 146-
106. Пуриня Б.А., Касьянов В.А. Биомеханика крупных кровеносных сосудов
человека. - Рига «ЗИНАТНЕ», 1980. - 258 с.
107. Путов   Н.В.,   Егурнов   Н.И.   Легочное   кровообращение   в   норме   и
патологии // Болезни органов дыхания / Под ред. Н.Р. Палеева. - М.,
1989.-Т.1.-С. 177-193.
108. Путов Н.В., Егурнов Н.И., Перлей В.Е. Причины ошибок в оценке неко​
торых гемодинамических параметров малого круга кровообращения //
Груд. хир. - 1988. - № 5. - С. 71-73.
109. Рандмаа И.А. Двухмерная контрастная эхокардиография в оценке функ​
ционального состояния правых отделов сердца у больных с сердечной
недостаточностью: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. - М., 1985. -23 с.
[image: image8.png]



110. Руденко   Р.И.,   Кудрина   О.М.   Состояние   сократительной   функции
правого желудочка в зависимости от степени выраженности легочной
гипертензии // Легочная гипертензия при хронических неспецифических
заболеваниях легких. - Л., 1988. - С. 48-54.
111. Рыкунов И.Е., Сандриков В.А., Буравихина Т.А. и др. Чреспищеводная
эхокардиография   в   диагностике   объемных   образований   сердца   и
паракардиального пространства // Кардиология. - 1996. - № 12. - С. 95-
101.
112. Сайке  М.К.,  Мак  Никол  М.У.,  Кэмпбелл  Э.   Дж.  М.  Дыхательная
недостаточность: Пер. с англ. - М.: Медицина, 1974. - 344 С.
113. Сахарчук И.И., Дудка П.Ф., Скакальская Л.М. Агрегация тромбоцитов и
эритроцитов у больных хроническим легочным сердцем // Врач. дело. -
1988.-№ 6.-С. 44-46.
114. Сидорова Л.Д., Логвиненко А.С., Василенко Г.П. Легочное сердце //
Хронический бронхит и легочное сердце. - Л., 1983. - С. 136-138.
115. Сидорова Л.Д., Логвиненко А.С., Куделя Л.М, Клинике - функциональ​
ная       характеристика       начальной       стадии       легочно-сердечной
- 147-
недостаточности у больных хроническим обструктивным бронхитом // Легочная гипертензия при хронических неспецифических заболеваниях легких.-Л., 1988.-С. 25-29.
116 Сильвестров В.П., Суворов Ю.А., Семин С.Н. Актуальные вопросы диагностики, профилактики и лечения хронического легочного сердца // Тер. арх. - 1985.-№ 11.-С. 104-109.
117. Сильвестров   В.П.,   Суворов   Ю.А.,   Семин   С.Н.   и   др.   Хроническое
легочное сердце: механизмы формирования и прогрессирования // Тер.
арх.- 1991.-№3.-С. 103-108.
118. Синицын В.Е.  Магнитная резонансная томография при заболеваниях
сердца и сосудов: дис. ...-д-ра мед. наук. - М., 1995. - 220 с.
119 Синицын В.Е., Чазова И.Е., Самко А.Н. и др. Магнитная резонансная томография сердца и магистральных сосудов у пациентов с легочной гипертонией // Тер. арх. - 1995. - № 9. - С. 34-37.
120. Согласованное заявление Европейского респираторного общества (ERS).
Оптимальная оценка и лечение хронической обструктивной болезни лег​
ких (Siafakas N.M., Vermeire P. et al.) // Русский медицинский журнал -
Приложение. - 1998. - № 3. - С. 3-17.
121. Соловьев Г.М., Попов Л.В., Игнатов Ю.В. Кардиохирургия в эхокардио-
графическом исследовании. - М.: Медицина, 1990. - 240 с.
122. Сумин А.П., Галимзянов Д.М., Кинев Д.Н. и др. Возрастные изменения
допплеровских показателей внутрижелудочковых потоков наполнения у
здоровых   лиц:   значение   для   оценки   диастолической   функции   //
Кардиология. - 1999. - № 5. - С. 50-56.
123. Тетенбаум A.M., Ниязова З.А., Златковский Н.А. Некоторые новые под​
ходы к неинвазивному измерению легочного артериального давления //
Легочные артериальные гипертензии. - М.; Фрунзе, 1988. - С. 92-94.
-148-
124. Файнберг И.Ф.  Информативность клинических и рентгенологических признаков при хроническом легочном сердце в стадии компенсации // Мед. журн. Узбекистана - 1984. - № 7. - С. 11-14. |   125. Фатенков В.Н. Биомеханика сердца в эксперименте и клинике. - М.: Медицина, 1990.- 160с.
126 Федорова ТА. Хроническое легочное сердце // Хронические обструктивные болезни легких / Под ред. А Г. Чучалина. - М., 1998. - С. 192-215.
127. Федосова Н.Н. Взаимосвязь кардиогемодинамических и электрофизиологических параметров сердца у больных хроническим обструктивным бронхитом при развитии легочной гипертензии: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. - Томск, 1998. - 25 с.
128 Физиология и патофизиология легочных сосудов: Пер. с англ. / Под ред.
Е К. Уэйра и Дж. Т. Ривса. - М.: Медицина, 1995. - 672 с.
129 Фроля В Г Роль ремоделирования левого желудочка в патогенезе хрони​
ческой недостаточности кровообращения // Кардиология. - 1997. - № 5.
-С. 63-69.
130. Хазанов А.Т. Патологическая анатомия и вопросы патогенеза легочного
сердца. - Л.: Медицина, 1971. - 181 с.
131. Чебышев Н.С., Демченков Ю.Я. Сократительная способность миокарда
правого желудочка при декомпенсации легочного сердца у больных
хроническим обструктивным бронхитом // Сов. мед. - 1988. - № 6. - С. 9-
10.
132. Черейская Н.К. Гемодинамика и сократительная функция миокарда у
больных     хроническим     обструктивным     бронхитом     с     легочной
гипертензией // Тер. арх. -1991. - № 3. - С. 51-57.
133. Черейская Н.К. Ранние нарушения гемодинамики в малом круге крово​
обращения  при хронических неспецифических заболеваниях легких:
Автореф. дис. ... канд. мед. наук. - М., 1983 - 30 с.
- 149-
134. Чреспищеводная эхокардиография в коронарной хирургии / Под ред.
Л.А. Бокерия, Ю.И. Бузиашвили. - М.: Издательство НЦССХ им. А.Н.
Бакулева РАМН, 1999. - 116 с.
135. Чучалин А.Г. Хронический обструктивный бронхит (определение, этио​
логия, патогенез, клиническая картина, лечебная программа) // Тер. арх.
-1997.-№3.-С. 5-9.
136 Чучалин А.Г., Айсанов З.Р   Нарушение функции дыхательных мышц при хронических обструктивных заболеваниях легких // Тер. арх. - 1988 -№8 -С. 126-132.
137. Чучалин А.Г., Александров О.В., Марачев А.Г. и др Хроническое легоч​
ное сердце//Клин. мед. - 1986.-№12.-С. 115-121.
138. Шершевский Б.М. Кровообращение в малом круге (физиология и пато​
физиология). М.: Медицина, 1970. - 304 с.
139 Шершевский Б.М. Хроническое легочное сердце (патогенез, диагности​ка, терапия) // Клин. мед. - 1968. - № 5. - С. 17-25.
140. Шиллер Н., Осипов М.А. Клиническая эхокардиография. - М.: Мир ,
1993.-347 с.
141. Шишмарев Ю.Н., Яковлев В.А., Руднев Д.А. и др. Современные методы
диагностики легочного сердца // Клин. мед. - 1990. - № 5. - С. 32-39.
<   142. Шмелев Е.И. Хронический обструктивный бронхит // Хронические об-
I
I
структивные болезни легких / Под ред. А.Г. Чучалина. - СПб., 1998. - С.
39-55.
143. Штейнгардт Ю.Н., Волкова Л.И. Оценка гемодинамики малого круга
при легочных заболеваниях // Сов. мед. - 1988. - № 4. - С. 57-59.
144. Яковлев В.А., Куренкова И.Г. Легочное сердце. СПб.: Медицинское ин​
формационное агентство, 1996. - 351 с.
145. Янушкевичус З.И.,  Чирейкин Л.В., Праневичус А.А.  Дополнительно
усиленная электрокардиограмма. Л.: Медицина, 1982. - 184 с.
-150-
|* 146. Appleton С.Р., Jensen J.L., Hatle L.K. et al. Doppler evaluation of left and right ventricular diastolic function: a technical guide for obtaining optimal flow velocity recordings // J. Am. Soc. Echocardiogr. - 1997. - Vol. 10, № 3. -P. 271-292.
147. Baker B.J., Scovil J.A., Kane J.J. et al. Echocardiographic detection of right
ventricular hypertrophy // Am. Heart J. - 1983. - Vol. 105, № 4. - P. 611-
614.
148. Bardsley P., Evely R., Howard P. Hypoxic cor pulmonale: a review // Herz -
1986.-Vol. ll.-№3.-№ 155-168.
149. Berger H.J., Matthay R.A. Non-invasive radiographic assessment of cardio​
vascular function in acute and chronic respiratory failure // Am. J. Cardiol. -
1981. - Vol. 47, № 4. - P.,950-962.
150. Berger H.J., Matthay R.A., Loke J. et al. Assessment of cardiac performance
with quantitative radionuclide angiocardiography: right ventricular ejection
fraction with reference to findings in chronic obstructive pulmonary disease //
Am. J. Cardiol. - 1978. - Vol. 41, № 5. -P. 897-905.
151. Berger R.M. Possibilities and impossibilities in the evaluation of pulmonary
vascular disease in congenital heart defect // Eur. Heart. J. - 1999. - № 1. - p.
17-27.
152. Berman G.O., Reichek N., Brownson D. et al. Effects of sample volume loca​
tion, imaging view, heart rate and age on tricuspid velocimetry in normal sub​
jects // Am. J. Cardiol. - 1990. - Vol. 65, № 4. - P. 1026-1030.
153. Bishop J.M. Role of hypoxia in the pulmonary hypertension of chronic bron​
chitis and emphysema // Scand. J. Respir. Dis. - 1971. - Vol. 77, № 11 - P.
61-65.
154. Bishop J.M., Csukas M. Combined use of non-invasive techniques to predict
pulmonary arterial pressure in chronic respiratory disease // Thorax. - 1989. -
Vol. 44, № 2. - P. 85-96.
I

- 152-
о
164. Burghuber О.С., Bergmann H. Right ventricular contractility in chronic ob​structive pulmonary disease: a combined radionuclide and heamodynamics study // Respiration. - 1988. - Vol. 53, № 1. - P. 1-12.
f 165. Burghuber O.C., Brunner C.H., Schenk P. et al. Pulsed Doppler echocardi-ography to assess pulmonary artery hypertension in chronic obstructive pul​monary disease // Mon. Arch. Chest. Dis - 1993. - Vol. 48, № 2. - P. 121-125
166. Butman S.M., Ewy G.A., Stander J.R. Bedside cardiovascular examination m
patients with severe chronic congestive heart failure: importance of rest or in-
ducible jugular venous distension // Am. Coll. Cardiol. - 1993. - Vol. 22, №
4. - P. 968-974.
167. Cacho A., Prakash R. Usefulness of two-dimension echocardiography in di​
agnosing right ventricular hypertrophy // Chest. - 1983. - Vol. 84, № 2. - P.
154-157.
168. Chetty K.G., Brown S.E., Light R.W. Identification of pulmonary hyperten​
sion in chronic obstructive pulmonary disease from routine chest radiographs
//Am. Rev. Respir. Dis. - 1982.-Vol. 126, №2.-P. 338-341.
169. Cleland J.F. The renin-angiotensin system in heart failure // Herz..- 1991 -
Vol. 16.-P. 68-81.
170.
Clini E., Cremona G. Production of endogenous nitric oxide in chronic ob​
structive pulmonary disease and patients with cor pulmonale. Correlates with
echo-Doppler assessment // Am. J. Respir. Crit. Care. Med. - 2000. - Vol.
162,№2-P. 446-450.
171. Constant J. How to differentiate ejection murmurs from systolic regurgitant
murmurs // Keio J. Med. - 1995. - Vol. 44, № 3. - P. 85-87.      '
172. Constant J. Right ventricular failure in chronic obstructive pulmonary disease
- a "physical" illusion // Hosp. Pract. - 1987. - Vol. 22, № 10. - P. 94-96.
173. Cooper G., Kent R.L., Mann D.L. Load induction of cardiac hypertrophy // J.
Mol. Cell Cardiol. - 1989. Vol. 21, № 5. -P. 11-30.
- 151 -
SJ55. Bommer W., Weinert L. Determination of right atrial and right ventricular size by two-dimensional echocardiography // Circulation. - 1979. - Vol. 60, № 11.-P. 91-100.
156.
Borst M.M., Leschke M., Konig U. et al. Repetitive hemodilution in chronic
.   fyjj-f         obstructive pulmonary disease and pulmonary hypertension: effects on pul​
monary hemodynamics, gas exchange, and exercise capacity // Respiration. -
1999. - Vol. 66, № 3. - P. 225-232.
157. Bottom R., Mandelh V., Marzegalli M., et al. Predictability of electrocardio-
graphic and vectorcardiographic criteria in pulmonary arterial hypertension
caused by chronic bronchopneumopathies // G. Ital. Cardiol. - 1979. - Vol. 9,
№4.-P. 390-399.
158. Bouthier J.D., Luca N. De., Safar M.E. et al. Cardiac hypertrophy and arterial
distensibility in essential hypertension // Am. Heart J. - 1985. - Vol.109, №
6.-P. 1345-1352.
159. Boyd M.J., Williams I.P., Turton C.W. et al. Echocardiographic method for
the estimation of pulmonary artery pressure in chronic lung disease // Thorax.
- 1980. - Vol. 35, № 12. - P. 914-919.
160. Brent B.N., Berger H.J., Matthay R.A. et al. Physiologic correlates of right
ventricular ejection fraction in chronic obstructive pulmonary disease: a com​
bined radionuclide and hemodynamic study // Am. J. Cardiol. - 1982. - Vol.
50, №2. -P. 255-262.
161. Brent B.N., Mahler D., Matthay R.A. et al. Noninvasive diagnosis of pulmo​
nary arterial hypertension in chronic obstructive pulmonary disease: right
ventricular ejection fraction at rest // Am. J. Cardiol. - 1984. - Vol. 53, № 9.
-P. 1349-1353.
162. Buist A.S. Risk factors for chronic obstructive pulmonary disease // Eur. Res-
pir. Rev. - 1996. - Vol. 6, № 39. _ p. 253-258.
163. Burghuber O.C. Doppler assessment of pulmonary heamodynamics in chronic
hypoxic lung disease // Thorax. - 1996. - Vol. 51, № 1. - P. 9-12.
- 153-
174 Danchin N., Cornette A., Henriquez A. et al. Two-dimensional echocardio-graphic assessment of the right ventricle in patients with chronic obstructive lung disease // Chest. - 1987. - Vol. 92, № 2. - P. 229-233.
175. Dinkel E., Mundinger A., Reinbold W.D. et al. Pulmonary artery hyperten​sion in chronic obstructive lung disease. The place of morphometric studies in thoracic radiography // Radiologe. - 1989. - Vol. 29, № 6. - P. 272-278.
176 Dittrich H.C., Chow L.C. Early improvement in left ventricular diastolic func​tion after relief of chronic right ventricular pressure overload // Circulation. -Vol. 80.-P. 823-989.
177. Elzinga G., Piene M., Yong P. Left and right ventricular pump function and
consequence of having two pumps one heart // Br. J. Anaesth. - 1980. - Vol.
46. - P. 564-574.
178. European Study Group on diastolic heart failure. How to diagnose diastolic
heart failure // Eur. Heart J. 1998. -Vol. 19. - P. 990-1003.
179. Feigenbaum H. Echocardiography. 5th ed. Philadelphia: Lea & Febiger, 1994.
-P. 109-267.
180. Ferrer M.I. Clinical and electrocardlographic correlation's in pulmonary heart
disease (cor pulmonale) // Cardiovasc. Clin. - 1977. - Vol. 8, № 3. - P. 215-
224.
|,  181. Fishman A.P., Palevsky H.I. Pulmonary hypertension and chronic cor pul​monale // Heart Dis. Stroke. - 1993. - Vol. 2, № 4. - P. 335-341.
182. Foale R., Nihoyannopoulos P. Echocardiographic measurement of the normal
adult right ventricular // Br. Heart J. 1986. - Vol. 56, № 4. - P. 33-55.
183. Ganau A., Devereux R.B., Roman M.J. et al. Patterns of left ventricular hy​
pertrophy and geometric remodeling in essential hypertension // J. Am. Coll.
CardioL-1992.-Vol. 19, №11. -P. 1550-1558.
184. Geva Т., Powell A.J., Crawford E.G. et al. Evaluation of regional differences
in right ventricular systolic function by acoustic quantification echocardiogra-

- 154-
phy and cine magnetic resonance imaging // Circulation. - 1998. - Vol. 28, № 4.-P. 339-345.
185. Grignola J.C., Pontet J., Vallarino M. et al. The characteristics proper of the
cardiac cycle phases of the right ventricle // Rev. Esp. Cardiol. - 1999. -Vol.
52, № l.-P. 37-42.
186. Grossman W. Cardiac hypertrophy: useful adaptation or pathologic process? -
Am. J. Med. - 1980. - Vol. 69. - P. 576-584.
187.
Hammaratrom E., Wranne В., Pinto F.J. et al. Tricuspid annular motion // J.
Am. Soc. Echocardiogr. - 1991. -Vol. 15, № 4. - P. 131-139.
188. Hartman R.B. Pulmonary heart disease: pathophysiology, diagnostic signs,
and therapy // Postgrad. Med. - 1979. - Vol. 66, № 3. - P. 58-63.
189. Henk C.B., Gabriel H., Fleischmann D. et al. Pulmonary hypertension and cor
pulmonale // Radiologe. - 1997. - Vol. 37, № 5. - P. 388-401.
190. Henry W.L. Report of the American Society of Echocardiography Committee
on Nomenclature and Standards in Two-dimensional Echocardiography //
Circulation. - 1980. - Vol. 62, № 5. - P. 212- 234.
191. Higenbottam T. Pathology of pulmonary hypertension. A role of endothehal
dysfunction // Chest. - 1994. - Vol. 15. - P. 7-12.
192. Higenbottam Т., Cremona G. Acute and chronic hypoxic pulmonary hyper​
tension // Eur. Respir. J. - 1993. - Vol. 6, № 8. - P. 1207-1212.
193. Holubarsch C., Ruf Т., Goldstein D.J. et al. Existence of the Frank - Starling
mechanism in the failing human heart // Circulation. - 1996. - Vol. 94. - P.
683-689.
194. Horan L.G., Flowers N.C., Havelda C.J. Relation between right ventricular
mass and cavity size an analysis of 1500 human hearts // Circulation. - 1981.
-Vol. 64, № l.-P. 135-138.
195. Hubsch P., Jenny C., Schwaighofer B. et al. Radiologic detection of pulmo​
nary artery hypertension // Rontgenblatter. - 1987. - Vol. 40, № 12. - P. 406-
412.
- 156-
206. Laaban J.P., Diebold В., Zelensky R. et al. Noninvasive estimation systolic
pulmonary artery pressure using Doppler echocardiography in patients with
chronic obstructive pulmonary disease // Chest. - 1989. -Vol. 96, № 6. - P.
1258-1262.
207. Lesser L.M., Johnson M., Felner J.M. et al. Echocardiography in patients with
suspected cor pulmonale // South. Med. J. - 1982. - Vol. 75, № 4. - P. 388-
391.
208 Levme R.A., Gibson T.C., Aretz T. et al. Echocardiographic measurement of right ventricular volume // Circulation. - 1984.- Vol. 69, № 11. - P. 497-505.
209. Lewczuk J., Piszko P., Jagas J. et al. Value of classical and new criteria of
electrocardiography in diagnosis  of hypoxic  cor pulmonale evaluated by
hemodynamics tests // Pol. Merkuriusz. Lek. - 1997. - Vol. 14, № 3. - P. 68-
70.
210. Little W.C., Applegate R.J. Congestive heart failure: systolic and diastolic
function // J. Cardiothorac. Vase. Anesth. - 1993. - Vol. 7, № 4 - P. 2-5.
211. Loundas G., Angomachalelis N., Patakas D. et al. Right ventricular echocar-
diographic, vectorcardiographic and electrocardiographic study in cor pul​
monale // Acta Cardiol. - 1980. - Vol. 35, № 6. - P. 429-436.
212. Loundas G., Kakoura M., Patakas D. et al. Pulmonary hypertension and respi​
ratory failure in the development of right ventricular hypertrophy in patients
with chronic obstructive airway disease // Respiration. - 1984. - Vol. 46, №
l.-P. 52-60.
213. Louridas G., Patakas D., Stavropoulos C. Left ventricular function in patients
with chronic obstructive pulmonary disease // Cardiology. - 1981. - Vol. 67,
№2.-P. 73-80.
214. Machraoui A., Dryander S. von., Hinrichesen M. et al. Two-dimensional
echocardiographic assessment of right cardiac pressure overload in patient
with chronic obstructive airway disease // Respiration. - 1993. - Vol. 60, №
2.-P. 65-73.
[image: image9.png]



- 155-
196.
Ikeda К., Kubota I., Takahashi K. et al. P-wave changes in obstructive and
restrictive lung diseases // J. Electrocardiol. - 1985. - Vol. 18, № 3. - P. 233-
238.
197.
Incalzi R.A., Fuso L., Rosa M. De. et al.  Electrocardiographic signs of
chronic cor pulmonale: A negative prognostic finding in chronic obstructive
pulmonary disease // Circulation. - 1999. - Vol. 99, № 12. - P. 1600-1605.
198 Isobe M., Jayaki J., Takaku I et al. Prediction of pulmonary arterial pressure in adults by pulsed Doppler echocardiography // Am. J. Cardiol. - 1986. -Vol.57, №4. -P. 316-321.
199. Juilliere Y., Anconina J., Buffet P. et al. Relationship between right ventricu​
lar ejection fraction and pulmonary pressure in man // Arch. Mai. Coeur.
Vaiss. - 1992. - Vol. 85, № 9. - P. 1305-1310.
200. Kaul   S.,   Tei   C.   Assessment   of right   ventricular   function   using   two-
dimensional echocardiography // Am. Heart J. - 1984. - Vol. 107, № 5. - P.
526-530.
201. Khandheria B.K., Seward J.B. Tajik A.J  Transesophageal echocardiography
// Mayo Clm. Proc. - 1994. - Vol. 69, № 9. - P. 856-863.
202. Kitabatake A., Gnoue M., Asao M. et al. Non-invasive evaluation of pulmo​
nary hypertension by a pulsed Doppler technique // Circulation. - 1983. - Vol.
68. - P. 302-309.
203. Klinger J.R., Hill N.S. Right ventricular dysfunction in chronic obstructive
pulmonary disease. Evaluation and management // Chest. - 1991. - Vol. 99,'
№3.-P. 715-723.
204. Kohama A., Tanouchi J., Hori M. et al. Pathologic involvement of the left
ventricle in chronic cor pulmonale // Chest. - 1990. - Vol. 98, № 4. - P. 794-
800.
205. Krebs W., Erbel R., Schweizer P. et al. Right ventricular volume determina​
tion by two dimensional echocardiography and radiography of model hearts
using a subtractional method // Z. Kadiol. - 1983. - Vol. 71. - P. 413-420.
- 157-
215. Machraoui A., Helfen A., Dryander S. von. et al. Diagnostic value of right
thoracic ECG recording in detection of pulmonary hypertension in chronic
obstructive respiratory disease // Herz. - 1994. - Vol. 19, № 3. - P. 182-188.
216. Marangoni S., Scalvini S., Schena M. et al. Right ventricular diastolic func​
tion in chronic obstructive lung disease // Eur. Respir. J. - 1992. - Vol. 5, №
4.-P. 438-443.
217. Marmor A T. Mijiritsky Y., Plich M. et al. Improved radionuclide method for
assessment of pulmonary artery pressure in chronic obstructive pulmonary
disease // Chest. -Л986. - Vol. 89, № 1. - P. 64-69.
218. Martins T.C., Rigby M.L., Redington A.N. Left ventricular performance in
children: transthoracic versus transoesophageal measurement of M mode de​
rived indices // Br. Heart J. - 1992. - Vol. 68, № 5. - P. 485-487.
219 Matthay R.A., Berger H.J. Cardiovascular performance in chronic obstructive pulmonary diseases // Med. Clm. North Am. - 1981. - Vol. 65, № 3. - P. 489-524.
220. Matthay R.A., Berger H.J. Imaging techniques for assessing cardiovascular
performance in chronic obstructive pulmonary disease // J. Thorac. Imaging. -
1986.-Vol. 1,№2.-P. 61-74.
221. Matthay R.A., Niederman M.S., Wiedemann H.P. Cardiovascular - pulmo​
nary interaction in chronic obstructive pulmonary disease with special refer-
ence to the pathogenesis and management of cor pulmonale // Med. Clin.
North Am. - 1990. - Vol. 74, № 3. - P. 571-618.
222. Matthay R.A., Shub C. Imaging techniques for assessing pulmonary artery
hypertension and right ventricular performance with special reference to
chronic obstructive pulmonary disease // J. Thorac. Imaging. - 1990. - Vol. 5,
№3.-P. 47-67.
223. McDonald K.M., Francis G.S., Carlyle P.F. et al. Hemodynamic left ventricu​
lar structural and hormonal changes after discrete myocardial damage in the
dog // J. Am. Coll. Cardiol. - 1992. - Vol. 19. - P. 460-467.
I

- 158-
224. McGinn S., White P. Acute cor pulmonale resulting from pulmonary disease
// J. Am. Ass. - 1935. - Vol. 104. - P. 1473-1480.
225. Mittal S.R., Jain S.C., Sharma S.K. et al.     The role of oesophageal electro-
cardiography in the diagnosis of right ventricular hypertrophy in chronic ob​
structive pulmonary disease // Int. J. Cardiol. - 1986. - Vol. 11, № 2. - P.
165-173.
226. Miyamoto K., Aida A., Saito S. et al. Non-invasive evaluation of pulmonary
heamodynamics by pulsed Doppler echocardiography in patients with chronic
obstructive pulmonary disease // Jap. J. of Tor. Dis. - 1995. - Vol. 33, № 12.
-P. 155-158.
227. Mlczoch F., Mlczoch J. Pathology of cor pulmonale. Idea and reality // Z.
Erkr. Atmungsorgane. - 1980. -Vol. 155, №2.-P. 151-156.
228. Mongkolsmai D., Williams G.A   Determination of right ventricular ejection
fraction   by   two-dimensional   echocardiographic   single   plane   subtraction
method//J. Am. Soc. Echocardiogr. - 1989. - Vol.2. -119-127.
229. Morpurgo M., Jezek V., Ostadal B. Pulmonary input impedance or pulmonary
vascular resistance? // Monaldi Arch. Chest Dis. - 1995. - Vol. 50, № 4. - P.
282-285.
230. Morpurgo M., Torbicki A., Tramarin R. Non-invasive methods for determin​
ing the pulmonary blood pressure using ultrasonics in patients with chronic
respiratory diseases // Arm. Cardiol. Angeiol. J. - 1991. - Vol. 40, № 7. - P.
437-446:
231. Morrison D.A., Ovitt Т., Hammermeister K.E. Functional tricuspid regurgita-
tion and right ventricular dysfunction in pulmonary hypertension // Am. J.
Cardiol. - 1988: - Vol. 62, № 1. - P. 108-112.
232. Murphy M.L., Boger J., Adamson J.S Jr. et al. Evaluation of cardiac size in
chronic bronchitis and pulmonary emphysema // Chest. - 1977. - Vol. 71, №
6.-P. 712-717.
-159-
233. Murphy M.L., Lynch W. Comparison of the size of the arterial vascular bed
to the right ventricular mass in patients with chronic obstructive pulmonary
disease // Am. Heart J. - 1979. - Vol. 98, № 4. - P. 453-458.
234. Myslinski W., Mosiewicz J., Bilan A. Echocardiographic evaluation of pul​
monary artery flow parameters in patients with chronic pulmonary disease //
Pol. Merkunusz. Lek. - 1996. -№ 1.-P. 11-14.
235. Nestaval A , Kidery J., Fridl P et al. Equilibrium radionuclide right ventricu-
lography at rest and during exercise in patients with pulmonary hypertension
// Cor. Vasa. - 1986. - Vol. 28, № 1. - P. 22-30.
236. Niederle P., Starek A., Jezek V. et al. Doppler echocardiography in the diag​
nosis of pulmonary hypertension // Cor. Vasa. - 1988. - Vol. 30, № 4. - P.
272-280.
237. Offenstadt G., Guidet В., Dubuc N. Pulmonary arterial hypertension and
chronic obstructive bronchopneumopathy // Rev. Pneumol. Clin. - 1986. -
Vol. 42, №2.-P. 90-97.
238 Okura H., Takatsu Y. High-output heart failure as a cause of pulmonary hy​pertension // Intern. Med. - 1994. - Vol. 33, № 6. - P. 363-365.
239. Oswald M., Weitzenblum E. Pulmonary artery hypertension in chronic respi​
ratory diseases//Rev. Prat. - 1991. - Vol. 41, № 17.-P. 1548-1553.
240. Oswald-Mammosser M., Marchandise B. Non-invasive diagnosis of pulmo​
nary hypertension in chronic obstructive pulmonary disease. Comparison of
electrocardiography, radiological measurements, echocardiography and myo-
cardial scintigraphy // Eur. J. Respir. Dis. - 1987. - Vol. 18, № 11. - P. 112-
118.
241. Otto C.M. The practice of clinical echocardiography. Filadelphia: Lea & Fe-
biger, 1997.-P. 102-405.
242. Ou L.C., Sardella G.L., Hill N.S. Possible role of pulmonary blood volume in
chronic hypoxic pulmonary hypertension // J. Appl. Physiol. - 1993 Vol. 74. -
№6.-P. 3020-3026.
- 160-
243. Packe G.E., Cayton R.M., Edwards C.W. Comparison of right ventricular
weight at necropsy in interstitial pulmonary fibrosis and in chronic bronchitis
and emphysema // J. Clin. Pathol. - 1986. - Vol. 39, № 6. - P. 594-595.
244. Palevsky H.I., Fishman A.P. Chronic cor pulmonale. Etiology and manage​
ment // JAMA. - 1990. - Vol. 263, № 17. - P. 2347-2353
245. Pasiersky T.J. Starling R.C. Echocardiographic evaluation of pulmonary ar​
tery distensibility // Chest. - 1993. - Vol. 103, №4. P. 1080-1083.
246. Paulus W.J. European Study Group on diastolic heart failure // Eur. Heart J. -
1998.-Vol. 19.-P. 990-1003.
247. Pearlman A.S., Clark C.E. Determinants of ventricular septal motion: Influ​
ence of relative right and left ventricular size // Circulation. - 1986. - Vol. 54.
-P.-83-88.
248. Pfeffer M.A., Pfeffer I.M. Reversing cardiac hypertrophy in hypertension //
N. Eng. J. Med. - 1990. - Vol. 322. - P. 1388-1390.
249. Poole-Wilson P.A. Heart failure. - Med. Int. - 1985. - Vol. 15, № 2. - P.
866-871.
250. Popp R.L., Wolfe S.B., Hirata T. Estimation of right and left ventricular size
by ultrasound. A study of echoes from the interventricular septum // Am. J.
Cardiol. - 1995. - Vol. 24, № 9. - P. 523-530.
251. Pornin M., Morin D., Guize L. Diagnosis, course and prognosis of pulmonary
arterial hypertension // Ann. Cardiol. Angeiol. - 1994. - Vol. 43, № 8. - P.
479-485.
252. Postma D.S. Epidemiology of chronic obstructive pulmonary disease: risk
factors // COPD: Diagnosis and treatment. Exc. Medica, 1996. - P. 17-22.
253. Prakash R., Matsukubo H. Usefulness of echocardiographic right ventricular
measurements in estimating right ventricular hypertrophy and right ventricu​
lar systolic pressure in chronic obstructive pulmonary disease // Am. J. Car​
diol. - 1983. - Vol. 51, № 6. - P. 1036-1040.
-161-
254. Putnik M., Povazan D., Vindis-Jesic M. Electrocardiography and echocardi-
ography in the diagnosis of chronic cor pulmonale // Med. Pregl. 1998. - Vol.
51,№. Ц. _p. 528-531.
255. Rustici A., Grossoni M., Ukmar G. et al. Which moments in the respiratory
cycle have the most influence on right ventricular dynamics? // G. Ital. Car-
diol.-1988. - Vol. 18, № 12.-P. 1018-1024.
256. Safford R.E. Clinical utility of transesophageal echocardiography // South.
Med. J. 1991.-Vol. 14.-P. 190-210.
257. Saito A., Ueda V.E., Kalano H. Right ventricular volume determination by
two-dimensional echocardiography // Am. J. Cardiol. - 1981. - Vol. 11. - P.
1159-1179.
258 Saito H., Dambara Т., Aiba M. et al. Evaluation of cor pulmonale on a modi​fied short-axis section of the heart by magnetic resonance imaging // Am. Rev. Respir. Dis. - 1992. -Vol. 146, №6.-P. 1576-1581.
259. Sandford A.J., Weir Т.О., Pare P. Genetic risk factors for chronic obstructive
pulmonary disease//Eur. Respir. J. - 1997. -Vol. 10.-P 1380-1391.
260. Saviotti M., Inglese E., Casazza F. et al. Two-dimensional echocardiography
and radionuclide angiocardiography in pulmonary hypertension // G. Ital. Car​
diol. - 1984. - Vol. 14, № 1.-P. 64-68.
261. Schena M., Clini E., Errera D. et al. Echo-Doppler evaluation of left ventricu​
lar impairment in patients with chronic obstructive pulmonary disease and
chronic cor pulmonale // Chest. - 1996. - Vol. 109, № 6. - P. 1446-1451.
262. Schulman D.S., Matthay R.A. The right ventricle in pulmonary disease // Car​
diol. Clm. - 1992. - Vol. 10, №1.-P. 111-135.
263. Seibold H., Bunjes D., Schmidt A. et al. Pathophysiological aspects of pre​
dominant preload lowering on pulmonary circulation, gas exchange, and the
biventricular function in patients with chronic obstructive lung disease // Clin.
Cardiol. - 1988. - Vol. 11, № 9. - P. 630-638.
- 162-
264. Sherman   S.   Chronic  obstructive  pulmonary  disease  and  cor pulmonale.
Treatment implications of right versus left ventricular impairment // Postgrad.
Med. - 1992. - Vol. 91, № 6. - P. 227-236.
265. Sloth E., Veien M., Kure H.H. Diameter and cross-sectional area relationship
of the human main pulmonary artery. Evaluated by epicardial echocardiogra-
phy // Scand. Cardiovasc. J. - 1998 - Vol. 32, № 5. - P. 269-275.
266. Soroldom M , Ferrarini F., Biffi E. et al. M-mode subxiphoid echocardiogra-
phy  in assessing pulmonary hypertension.  Its usefulness  in patients with
chronic obstructive pulmonary disease // Respiration. - 1985. - Vol. 47, № 3.
-P. 164-170.
267. Starling M.R., Crawford M.H., Sorensen S.G. et al. A new two-dimensional
echocardiographic technique for evaluating right ventricular size and per​
formance in patients with obstructive lung disease // Circulation. - 1982. -
Vol. 66.-P. 1159-1166.
268 Sterner S., Peters A.J., Schwalen A. et al. Influence of pulmonary heamody-namics on right ventricular ejection fraction in chronic obstructive pulmonary disease // Pneumologie. - 1999. - Vol. 53, № 5. - P. 249-254.
269. Stevenson L.W. Perloff J.A. The limited reliability of physical signs for esti​
mation heamodynamics with severe heart failure // JAMA. -1989 - Vol. 261.
-P. 884-888.
270. Tei C., Nishimura R.A. Non-invasive Doppler derived myocardial perform​
ance   index:    correlation   with   simultaneous   measurements   of   cardiac
catheterization measurements // J. Am. Soc. Echocardiogr. - 1997. - Vol. 10,
№2.-P. 169-178.
271. Teicholtz L., Kreuken J., Herman M. Problems in echocardiographic volume
determination: echocardiographic correlation // Circulation. - 1972. - Vol. 46.
-P. 120-220.
[image: image10.png]



- 163-
272. Tomita M., Masuda H. Estimation of right ventricular volume by modified
echocardiographic subtraction method // Am. Heat J. - 1992. - Vol. 123, № 8.
-P. 1011-1023.
273. Tozzy C.A. Christiansen D.L., Poiani G.J. et al. Excess collagen in hyperten​
sive pulmonary arteries decreases vascular distensibility // Am. J. Respir. Crit.
Care Med. - 1994. -Vol. 149, №5.-P. 1317-1326.
274. Tramarin R., Torbicki A., Marchandise B. et al. Doppler echocardiographic
evaluation of pulmonary artery pressure in chronic obstructive pulmonary dis​
ease.   A   European   multicentre   study.   Working   Group   on   Nonmvasive
Evaluation of Pulmonary Artery Pressure. European Office of the World
Health Organization, Copenhagen. // Eur. Heart J. - 1991. - Vol. 12, № 2. -
P. 103-111.
275. Turnbull L.W., Ridgway J.P., Bieraacki W. et al. Assessment of the right ven​
tricle by magnetic resonance imaging in chronic obstructive lung disease //
Thorax. - 1990. - Vol. 45, № 8. - P. 597-601.
276. Tutar E., Kaya A., Gulec S. Echocardiographic evaluation of left ventricular
diastolic function  in patients with  chronic obstructive pulmonary disease
chronic and cor pulmonale // Am. J. Cardiol. - 1999. - Vol. 83. - № 9. -
P.1414-1417.
277. Venditto M.A. The incidence of tricuspid valvular regurgitation in patients
with severe chronic obstructive pulmonary disease as determined by two-
dimensional echocardiography // J. Am. Osteopath. Assoc. - 1984. - Vol. 52,
№11.-P. 123-140.
278. Vizza C.D., Lynch J.P., Ochoa L.L. Right and left ventricular dysfunction in
patients with severe pulmonary disease // Chest. - 1998. - Vol. 113. - № 3. -
P. 576-583.
279. Weitzenblum E., Hirth C., Ducolone A. et al. Prognostic value of pulmonary
artery pressure in chronic obstructive pulmonary disease // Thorax. - 1981. -
Vol. 36, №10.-P. 752-758.
- 164-
280. Weitzenblum E., Loiseau A., Hirth C. et al. Course of pulmonary heamody-
namics in patients with chronic obstructive pulmonary disease // Chest. -
1979. - Vol. 75, № 6. - P. 656-662.
281. Wheeldon M.M., McDonald T.M. Flucker C.J. et al. Echocardiography in
chronic heart failure in the community. - Quart J. Med. - 1993. - Vol. 86, №
11.-P.315-321.
282. WHO. Chronic cor pulmonale. A report of the expert commitee // Circulation/
- 1961.-Vol. 27.-P. 594-598.
283. Widimsky J., Jezek V. Cor pulmonale and cor pulmonale decompensation -
what is the future of these terms? // Oct. Vnitr. Lek. - 1990. - Vol. 36, № 7. -
P. 704-709.
284. Wiedemarm H.P., Matthay R.A. Cor pulmonale in chronic obstructive pulmo​
nary disease. Circulatory pathophysiology and management // Clin. Chest.
Med.-1990.-Vol. 11,№3.-P. 523-545.
285. Williams I.P., Boyd M.J., Humberstone A.M. et al. Pulmonary arterial hyper​
tension in patients with chronic obstructive pulmonary disease and emphy​
sema // Br. J. Dis. Chest. - 1984. - Vol. 78, № 3. - P. 211-216.
286. Yamamoto S., Sawayama Т., Nezuo S. et al. Usefulness of measuring right
ventricular anterior wall thickness in patients with right ventricular overload
using M-mode echocardiography // J. Cardiol. - 1987. - Vol. 17, № 4. - P.
837-843.
287. Zandwijk N. van Complication of chronic obstructive pulmonary disease (car​
diovascular and oncological) // In: COPD: diagnosis and treatment / Ed.
C.L.A.  van Herwaarden, J.E.  Repin, P.  Vermeire, C. van Weel. - Exc.
Medica.-1996.-P. 66-71.
288. Zenker G., Forche G., Harnoncourt K. Two-dimensional echocardiography
using a subcostal approach in patients with chronic obstructive pulmonary
disease // Chest. - 1985. - Vol. 88, № 5. - P. 722-725.
-165-
289. Zoghbi W.A., Habib G.B. Doppler assessment of right ventricular filling in a
normal population //Circulation. - 1990. - Vol. 82, № 4. - P. 1316-1318.
290. Zompatori M., Battaglia M., Rimondl M.R. et al. Hemodynamic estimation of
chronic cor pulmonale by Doppler echocardiography in patients with chronic
obstructive pulmonary disease. Clinical value and comparison with other non-
invasive imaging techniques // Rays. - 1997. - Vol. 22, № 1. - P. 73-93.
