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Цель. Изучить особенности клинико-морфофункциональных показателей и характеристики функции внешнего дыхания у больных дилата-
ционной кардиомиопатией (ДКМП) с легочной гипертензией (ЛГ) и без нее.
Материал и методы. Обследован 91 больной c идиопатической ДКМП (34 женщины и 57 мужчин; средний возраст 46,4±13,7 лет). 
25 (27,4%) больных имели правожелудочковую ДКМП (ПЖ ДКМП). Всем пациентам проводили тест 6-минутной ходьбы (ТШХ), стандартную
ЭКГ в 12 отведениях, оценку клинического состояния (по шкале оценки клинического состояния; ШОКС), трансторакальную эхокардиогра-
фию, спирографию. Пациенты с ЛГ (n=48) составили I группу. Вторую группу составили больные без ЛГ (n=43). Количество пациентов с ПЖ
ДКМП в каждой группе составило 11 (23%) и 14 (32,5%), соответственно. 
Результаты. Систолическое давление в легочной артерии (СДЛА) у больных I группы составило 48,1±10,7 мм рт. ст. (у 71% – 1 степень ЛГ,
29% – 2 степень). Также у больных I группы выявлено значимое снижение практически всех скоростных показателей функции внешнего ды-
хания. Выявлена обратная зависимости между СДЛА и индексом Тиффно (р=0,03) у больных I группы, и положительная корреляция меж-
ду форсированной жизненной емкостью легких (53,17±9,21%) и длиной пройденной дистанции в ТШХ (206,7±80,3 м; p=0,017). 
Заключение. Синдром ЛГ довольно часто отягощает течение ДКМП. В качестве показателей нарушений функции внешнего дыхания у боль-
ных ДКМП выступают объем форсированного выдоха за первую секунду, индекс Тиффно, а также некоторые скоростные показатели. 
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Timur A. Abdullaev1, Yashin R. Ahmatov1*, Bahodir U. Mardanov2, Regina Sh. Bekbulatova1

1 Republican Specialized Center of Cardiology. Osie ul. 4, Tashkent, 100052 Uzbekistan
2 State Research Centre for Preventive Medicine. Petroverigsky per. 10, Moscow, 101990 Russia

Aim. To study clinical and morphofunctional indicators of respiratory function in patients with dilated cardiomyopathy (DCM) with and without pul-
monary hypertension (PH).
Material and methods. 91 patients with idiopathic DCM (34 women and 57 men; mean age of 46.4±13.7 years) were included into the study. 25
(27.4%) patients had right ventricular DCM (RV DCM). 6-minute walking test (6MWT), the standard 12-lead ECG, spirography, echocardiography
were performed in all patients. PH occurred in 48 of DCM patients (Group I) and 43 DCM patients had no PH (Group II). A number of patients with
RV DCM in Groups I and II was 11 (23%) and 14 (32.5%), respectively.
Results. Pulmonary artery systolic pressure (PASP) in group I was 48.1±10.7 mmHg (in 71% of the patients – degree 1 of PH, and in 29% - 
degree 2). A significant decrease in the majority of speed indicators of respiratory functions was found in Group I. The inverse relationship between
PASP and Tiffno index (p=0.03) and a positive correlation between forced vital capacity (53.17±9.21%) and 6MWT distance (206.7±80.3 m; p=0.017)
were found in patients of Group I.
Conclusion. PH syndrome often aggravates the DCM course. Forced expiratory volume in the first second, Tiffno index, and some speed indicators show
disorders of respiratory function in DCM patients.
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Внимание исследователей в последнее десятилетие
продолжает привлекать проблема кардиомиопатий, ко-
торая сохраняет ряд вопросов, касающихся как свое-
временной диагностики, так и эффективной терапии.
Кардиомиопатии являются неоднородной группой за-
болеваний миокарда, вызываемой различными при-
чинами (многие из которых – генетические), связанные
с нарушением механической и/или электрической
функции, что обычно (хотя и не обязательно) сопро-
вождается патологической гипертрофией или дилата-
цией желудочков [1]. Дилатационная кардиомиопатия
(ДКМП) является клинической формой кардиомиопатий
с наиболее тяжелым течением. Клинико-морфологи-
ческой особенностью ДКМП является поражение как ле-
вых, так и правых отделов сердца с развитием тоталь-
ной сердечной недостаточности. Дополнительно отя-
гощает состояние больных развитие синдрома легоч-
ной гипертензии (ЛГ) вторичного характера, приводя-
щего к перегрузке правого сердца. В качестве основных
механизмов развития данного синдрома у больных
ДКМП принято рассматривать снижение насосной
функции сердца и повышение конечно-диастолического
давления в ЛЖ, способствующих развитию застоя в ма-
лом кругу кровообращения [2, 3]. На сегодняшний день
доказано, что синдром ЛГ является закономерным
звеном патогенеза хронической сердечной недоста-
точности (ХСН). Но именно в аспекте неклапанной ХСН
она остается малоизученной. Так, несмотря на общность
проявлений клинической манифестации и течения
синдрома ЛГ, не существует единых стандартов ее про-
филактики и коррекции у больных с ХСН, в отсутствии
первичной патологии легких и поражения клапанов. 

Целью нашего исследования явилось изучение кли-
нико-морфофункциональных особенностей и показа-
телей функции внешнего дыхания у больных ДКМП с
и без ЛГ.

Материал и методы 
В исследование включен 91 больной c идиопати-

ческой ДКМП (34 женщин и 57 мужчин). При этом 25
(27,45) больных страдали правожелудочковой кар-
диомиопатией (ПЖ ДКМП). Диагнозы ДКМП и 
ПЖ ДКМП устанавливались согласно рекомендациям
Рабочей группы ВОЗ/МОФК (1995) [4], а также до-
полнительных диагностических критериев [5]. Пациенты
включались в исследование после установления диаг-
ноза, либо во время очередной госпитализации в от-
деление сердечной недостаточности и некоронарогенной
патологии миокарда РСЦК. Комплекс диагностиче-
ских методов обследования, помимо объективного
осмотра, включал тест 6-минутной ходьбы (ТШХ),
стандартную ЭКГ в 12 отведениях. Клинический статус
больных оценивали по «шкале оценки клинического со-
стояния» (ШОКС) в модификации В.Ю. Мареева [6]. 

Трансторокальную эхокардиографию (ЭхоКГ; Siemens
Sonoline verso pro) проводили в покое по общеприня-
той методике с определением объемных и линейных
параметров сердца, с вычислением сократительной спо-
собности миокарда ЛЖ по методу Teicholz. Для вычис-
ления фракции выброса ПЖ (ФВ ПЖ) пользовались
формулой R. Levine и соавт. (1984): RVEF%=(RVVd-
RVVs)/RVVd)×100, где RVEF% – ФВ ПЖ, RVVd – объ-
ем ПЖ в диастолу, RVVs – объем ПЖ в систолу. 

Помимо указанного, оценивалась также функция
внешнего дыхания больных кардиомиопатиями на
портативном микропроцессорном спирографе 
СМП-21/01-«Р-Д» (Россия). Определялись: статические
[жизненная емкость легких (ЖЕЛ)] и динамические
[форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ),
объем форсированного выдоха за 1-ю сек (ОФВ1), мак-
симальная объемная скорость в точке 25% (МОС25);
пиковая скорость выдоха (ПОС)]. Также вычислялись ин-
дексированные показатели Тиффно (ОФВ1/ЖЕЛ) и Генс-
лера (ОФВ1/ФЖЕЛ). ЛГ диагностировалась при наличии
клинических признаков в сочетании с повышением си-
столического давления в легочной артерии (СДЛА) >30
мм рт.ст. Степень ЛГ оценивалась согласно общепри-
нятой классификации. СДЛА оценивалось по систоли-
ческому градиенту давления между правым желудоч-
ком и правым предсердием (ПП) с учетом давления в
ПП, определяемого по колабированию нижней полой
вены. 

В зависимости от наличия ЛГ пациенты были раз-
делены на 2 группы. Первую группу (n=48) составили
больные с ЛГ. Вторая группа (n=43) включала пациентов
без ЛГ. 

Статистическая обработка полученных результатов
проводилась при помощи статистического пакета Bio-
statics for Windows 4.03. Вычисляли среднее арифме-
тическое (M), среднеквадратичное (стандартное) от-
клонение (SD). Для анализа значимости различий по
качественным признакам использовали критерий χ2.
Значимость различий определяли согласно и с ис-
пользованием непараметрического t-критерия Стью-
дента в случае нормального распределения признака,
при несоблюдении последнего – Манна-Уитни. Данные
представлены в виде М±SD. Различия считали стати-
стически значимыми при р<0,05.

Результаты 
Клинико-демографическая характеристика пациентов

изучаемых групп представлена в табл. 1.
Средние значения СДЛА у больных I группы соста-

вили 48,1±10,7 мм рт. ст. Большинство больных к мо-
менту включения в исследование характеризовались тя-
желым состоянием. Не выявлено значимых межгруп-
повых различий, о чем свидетельствуют средние ФК ХСН
(NYHA) и количество баллов по ШОКС. Стоит отметить,
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что средняя длительность заболевания к моменту
включения в исследование составляла свыше 2-х лет как
в одной, так и в другой группе (табл. 1). Большую часть
в обеих группах составляли мужчины. 

Тяжесть ХСН, оцениваемая согласно критериям
NYHA, у пациентов ДКМП характеризовалась как уме-
ренная и тяжелая, при среднем ФК по I и II группам:
2,87±0,53 и 2,85±0,52, соответственно. Средняя
сумма баллов по ШОКС у больных сравниваемых
групп была сопоставимой (р>0,05). При анализе пунк-
тов опросника отмечено, что у больных ПЖ ДКМП (ко-
торые составили 27,4% от общего количества больных)
максимальное количество баллов набиралось вслед-
ствие симптомов, характеризующих правожелудоч-

ковую недостаточность (набухание яремных вен, ге-
патомегалия, отеки ног). Обращает на себя внимание
тот факт, что среди больных с ЛГ оказалось практиче-
ски в 2 раза больше больных с различными формами
фибрилляции предсердий (39,5% и 23%, соответ-
ственно; р<0,01). Высокие значения СДЛА у больных
I группы сопровождались также рентгенологическим
признаками застоя в малом круге кровообращения
(МКК), и по данному показателю группы также от-
личались статистически значимо. 

Состояние функции внешнего дыхания больных
кардиомиопатиями по результатам спирографии в за-
висимости от наличия или отсутствия синдрома ЛГ от-
ражено в табл. 2. 

Необходимо отметить, что представленные данные
спирометрии приведены с сопоставлением их с таб-
личными величинами, автоматически рассчитанны-
ми, исходя из индивидуальных характеристик паци-
ента (пол, возраст, рост, вес). У пациентов с ДКМП
имели место нарушения ФВД, характеризуемые как
рестриктивные, т.е. обусловленные застоем крови в
легочной системе (снижение ФЖЕЛ, ОФВ1, показа-
тель соотношения ОФВ1/ЖЕЛ – табл. 2). При этом ни
в одном случае не выявлено признаков бронхо-
обструкции (у всех пациентов ОФВ1/ФЖЕЛ оказал-
ся выше 75%). 

В зависимости от значений СДЛА нами выявлены
определенные особенности показателей функции лег-
ких у больных кардиомиопатиями. Так, у больных
ДКМП и ЛГ выявлено значимое снижение практически
всех скоростных показателей. Объем форсированно-
го выдоха за первую сек у больных I группы составлял
45,6% от нормы, что на 24,4% меньше аналогичного
показателя группы сравнения. Значимые межгрупповые

Параметр Группа I (n=48) Группа II (n=43) χ2; р

Средний возраст, лет 46,9 ± 11,4 46,3 ± 15,4 0,832

Мужчины, n (%) 28 (58,3) 29 (67,4) 0,497

Давность ХСН, мес 26,1±12,3 25,2±12,6 0,717

ПЖ ДКМП, n (%) 11 (22,9) 14 (32,6) 0,428

ФК ХСН 2,87±0,53 2,85±0,52 0,857

ШОКС, баллы 9,3±2,7 10,1±3,2 0,199

Дистанция 6-минутной ходьбы, м 206,7±80,3 204,3±101,5 0,9

Фибрилляция предсердий, n (%) 19 (39,5) 10 (23) 2,084; 0,149

Рентгенологические признаки застоя в МКК, n (%) 40 (83) 29 (67) 2,318; 0,128

Систолическое давление в ЛА, мм рт.ст. 48,1±10,7 25,7±8,3 0,000
ЛГ I степени, n (%) 34 (71) –
ЛГ II степени, n (%) 14 (29) –

ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ПЖ – правый желудочек; ДКМП – дилатационная кардиомиопатия; ФК – функциональный класс; ШОКС – шкала оценки

кинического состояния; МКК – малый круг кровообращения; ЛА – легочная артерия; ЛГ – легочная гипертензия; ИАПФ – ингибиторы АПФ; БАБ – бета-адреноблокаторы

Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients with dilated cardiomyopathy

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика больных ДКМП

Параметр Группа I (n=48) Группа II (n=43)

ЖЕЛ, % 57,7±11,6 62,3±8,3

ФЖЕЛ, % 53,17±9,21 59,28±9,37

ОФВ1 45,67±9,37 56,53±9,23*

ОФВ1/ЖЕЛ 66,23±12,01 76,33±11,03*

ОФВ1/ФЖЕЛ 76,74±12,07 79,56±10,57

МОС 25, л/с 31,2±16,8 39,8±9,04**

ПОС, л/с 34,6±11,3 44,5±11,6*

*p<0,05, **p <0,01 по сравнению I группой

ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ФЖЕЛ – форсированная ЖЕЛ; ОФВ1 –

объем форсированного выдоха; ОФВ1/ЖЕЛ – индекс Тиффно; ОФВ1/ФЖЕЛ –

индекс Генслера; МОС25 – максимальная объемная скорость в точке 25%;

ПОС – пиковая скорость выдоха

Table 2. Indicators of respiratory function in patients of

compared groups 

Таблица 2. Показатели функции внешнего дыхания

больных сравниваемых групп
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различия также выявлены при сравнении индекса
Тиффно (р<0,01). Больные ДКМП с ЛГ характеризо-
вались значимым снижением пиковых и мгновенных
объемных скоростей, в том числе косвенно отражаю-
щих выраженность застоя в малом кругу кровообра-
щения. Так, показатель максимальной объемной ско-
рости выдоха в точке 25% (МОС 25%) у больных I груп-
пы оказался на 21,6% ниже аналогичного показателя
в сравниваемой группе, а разница в значениях пико-
вой скорости выдоха составила 22,4% (р<0,05 для обо-
их; табл. 2). 

Следующим этапом нашего исследования явилось
изучение взаимосвязи нарушений функции легких с кли-
нико-гемодинамическими показателями больных
ДКМП, осложненной ЛГ. 

По результатам проведенного корреляционного
анализа выявлено наличие обратной зависимости
между СДЛА (48,1±10,7) и индексом Тиффно
(66,23±12,01) у больных I группы (наклон b=-0,34;
r=-0,308; t=-2,19; p=0,03) (рис. 1). 

Взаимосвязь аналогичной направленности также
прослеживалась при сравнении среднего количества
баллов по ШОКС и ОФВ1 больных (наклон b=1,805;
r=0,91; t=1,46; p=0,323), но в данном случае оце-
ниваемая связь не достигала уровня статистической
значимости. Положительная корреляция отмечена
между ФЖЕЛ (53,17±9,21%) и пройденной дистан-
цией в ТШХ (206,7±80,3м) (наклон b=0,05; r=0,34;
p=0,017) (рис. 2). 

Обсуждение
Проблема легочной гипертензии является актуаль-

ной при большом количестве клинических состояний.
Повышение давления в системе легочной артерии
встречается при многих заболеваниях внутренних ор-
ганов и является закономерным этапом прогрессиро-
вания ХСН [8]. Распространенность ЛГ у больных с си-
столической ХСН может достигать 60% [9]. Патогенез
повышения давления в легочной артерии у больных кар-
диомиопатиями обусловлен нарушением систоличе-
ского, диастолического и дыхательного взаимодействия.
При этом ЛГ является результатом не только повыше-
ния внутрижелудочкового давления и последующей ги-
перактивации нейрогуморальной системы, но также и
нарушениями функции дыхания рестриктивного ха-
рактера [10]. По результатам нашего исследования
было отмечено, что синдром легочной гипертензии имел
место как у больных с идиопатической ДКМП, так и пре-
имущественным поражением правого желудочка. При
этом обращает внимание тот факт, что среди больных
с ДКМП и ЛГ количество женщин оказалось выше, чем
в группе сравнения на 30%. Согласно критериям тя-
жести, пациенты I группы характеризовались ЛГ I и II сте-
пени в отсутствие случаев тяжелой. Исходный анализ
показателей больных в зависимости от сопутствующей
ЛГ выявил достоверное превалирование частоты встре-
чаемости постоянной формы ФП, а также рентгеноло-
гических признаков застоя в МКК. 

При оценке показателей внешнего дыхания вы-
явлено значимое снижение показателей ЖЕЛ и ФЖЕЛ

Figure 1. Relationship of systolic pulmonary artery pressure

and Tiffno index in patients with pulmonary 

hypertension

Рисунок 1. Взаимосвязь СДЛА и индекса Тиффно у боль-

ных с ЛГ
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Figure 2. Correlation of forced vital capacity with distance in

the 6-minute walk test in patients of group I.
6MWT – 6-minute walk test

Рисунок 2. Взаимосвязь значений ФЖЕЛ и пройденной

дистанции в тесте 6-минутной ходьбы у боль-

ных I группы 
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
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Lung Function in Patients with Dilated Cardiomyopathy
Функция легких у больных дилатационной кардиомиопатией 

у больных обеих групп. Больные с ЛГ и ДКМП харак-
теризовались достоверным уменьшением скоростных
показателей, в частности ОФВ1 и индекса Тиффно. При
этом показатель ОФВ1 выделяется в качестве основного
показателя рестриктивных нарушений у больных ХСН
различной этиологии. Так, в исследованиях доказано,
что снижение ОФВ1 на каждые 10% увеличивает сер-
дечно-сосудистую летальность на 28% [11]. Наличие
ХСН высокого ФК сопровождается более выраженным
снижением ОФВ1 и уровня диффузионной способно-
сти легких, демонстрируя вклад патологии миокарда в
респираторную дисфункцию у этих больных [12]. На-
рушения функции внешнего дыхания у больных ХСН об-
условлены центральной и периферической гипоксемией
в результате застоя в МКК при левожелудочковой не-
достаточности и периферическими циркуляторными рас-
стройствами в результате снижения минутного объема
сердца [13]. Проведенный корреляционный анализ по-
казал взаимосвязь между изменениями отдельных
клинико-гемодинамических показателей (в первую
очередь – СДЛА) и параметрами ФВД больных ДКМП
и ЛГ.

Таким образом проведенное нами исследование де-
монстрирует высокую распространенность вторичной
легочной гипертензии у больных ДКМП с бивентрику-
лярной сердечной недостаточностью и преимуще-
ственным поражением правого желудочка. При этом
прослеживаются некоторые гендерные особенности, ха-
рактеризующиеся превалированием лиц женского
пола среди больных кардиомиопатиями и ЛГ. В каче-
стве нарушений ФВД у больных ДКМП выступают по-
казатели ОФВ1, индекс Тиффно, а также некоторые ско-
ростные показатели. Полученные результаты еще раз
подчеркивают актуальность медикаментозной кор-
рекции вторичной ЛГ, и, возможно, в новых редакциях
рекомендаций по лечению больных ХСН стоит рас-
смотреть целесообразность применения в особых кли-
нических ситуациях препаратов, снижающих легочное
сосудистое сопротивление. 
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